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.ogie, Zusammenfassung: Fünf Fälle, davon vier mit einem oder mehreren pharmacological results are taken into consideration. The problems, 

Para pathologisch-anatomisch nachgewiesenen Phäochromozytomen wer- especially of diagnosis, are shown, and the necessity of co-operation 
den dargestellt. between pharmacological laboratory X-ray institute, and hospital is 

Llinik In drei Fällen sind röntgenologische und pharmakologische Ergeb- stressed. 

spon- nisse berücksichtigt. 

Aller- Die Probleme, vor allem der Diagnostik, werden aufgezeigt und die Resume: Les auteurs exposent cinq cas, dont quatre avec un ou 

R Notwendigkeit der Zusammenarbeit zwischen pharmakologischem plusieurs ph&ochromocytomes anatomo-pathologiquement £tablis. 
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Laboratorium, Röntgeninstitut und Klinik wird hervorgehoben. 


Summary: Five cases are presented, four of which had one or several 
phaeochromocytomes which, in turn, were established pathologico- 


Dans trois cas, il a &te tenu compte de resultats radiologiques et 
pharmacologiques. 

Les problemes, notamment ceux du diagnostic, sont enonces en 
m&me temps qu’est soulignee la necessite d’une coop6&ration entre 


anatomically. In three of these cases, roentgenological and le laboratoire pharmacologique, l'institut radiologique et la clinique. 
hren- 
nie in 
r Me- 
, freie Mit der Begriffsbestimmung des Phäochromozytoms (Ph.) Wie immer bei zunächst selten scheinenden Krankheits- 
als Tumor des chromaffinen Systems sind bereits die Schwie- bildern steigt ihre Frequenz in einem Augenblick der sich 
r Uni-$# rigkeiten der Klinik, insbesondere bei der Lokalisation eines verbessernden Diagnostik. 
Entwicklung 1939 waren in der Literatur 90 Fälle von Ph. bekannt, 1950 
or jedem Teil des chromaffinen Systems möglich. Nach Biermann 
Y g 
i belief sich die Zahl der publizierten Fälle bereits auf 206. Die 
finden sich sogar etwa 20°/o aller Ph. extraadrenal. 
ologie jetzt im wesentlichen schon als abgeschlossen zu betrach- 
erufen . 8 . tende Zeit des Versuches, das Hochdruckleiden chirurgisch 
Schwierigkeiten auf: Die Gewichts- und Größenangaben bei 
Jozen! Ph. si 2 F . durch Eingriffe am Sympathikus anzugehen, brachte die wert- 
Me- h. sind außerordentlich schwankend. Das Gewicht kann zwi- 
. volle Erkenntnis, daß 0,4 bis aller Hypertonieformen durch 
habi.f Schen 1 und 2000 g betragen; die Größenausdehnung vari- 
ein Ph. bedingt sind (nach Lance u. Mitarb.). Die Suche nach 
Fach-f lert zwischen einem Durchmesser von 1 bis 15 cm. Selbst dem 5 . 
der Ursache einer Hypertonieform, die als eine der wenigen 
Magdef bei der Operation suchenden Chirurgen ist die Farbe des bei Erk hi 
Phäochromozytoms keine unbedingt sichere Fährte: Neben tzeitiger 2 
/niverf dem „typischen“ dunkelrot oder gelb gefärbten Ph. gibt es somit außerordentlich lohnend. 
02. "| fast farblose Tumoren. Wie bei jedem Krankheitsbild ist der diagnostische Weg 
a Ferner gilt zwar die Benignität der Ph. als häufig, jedoch beim Vollbild einer „typischen“ Erkrankung verhältnismäßig 
muß bei Fortbestehen eines Hypertonus nach Entfernung des leicht (Tab. 1). 
Gmbt.f Tumors die Frage der Malignität erörtert werden. Es gibt Tabelle 1: 
__ | maligne Ph., deren bereits gesetzte Metastasen gefäßaktive ‚Typische" Phäochromozytomzeichen 
ugsprei Substanzen sezernieren (Davis, Peart, van 't Hoff). 
Die Kenntnis des Verteilungstypus der Tumoren auf das 
wortidf Chromaffine System ist ebenso wichtig, wie das Wissen um 
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die Seitenverteilung bei suprarenalem Sitz. 
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Abb. 1: Schema zur Verteilung chromaffinen Gewebes bei einem 45 Tage alten Kind. 
1 = Zwerchfell; 2 = Aorta; 3 = Nebenniere; 4 = Niere; 5 = Ureter; 6 = Rektum; 
7 = Ligamentum latum; 8 = Uterus. I = große Paraganglien; II = kleine Paragan- 
glien (nach Kohn). 


Die Taktik (H. H. Berg) für den Anfall sollte bei Verdacht 
auf Ph. festliegen: Blutdruckmessung, Pulsfrequenzbestim- 
mung, Leukozytenzählung, Blutzuckeruntersuchung, Zucker- 
nachweis im Urin, Beobachtung der subjektiven und objek- 
tiven klinischen Befunde, Sammeln des Urins zum Nachweis 
gefäßaktiver Substanzen. 

Wie bei fast jedem internen Krankheitsbild ist Atypie von 
Befunden oder Verläufen nicht selten: über 50°o aller Ph.- 
Patienten zeigen Dauerhypertension. Neben der Form mit 
Paroxysmen bei sonst normalem Blutdruck und derjenigen mit 
konstantem Hypertonus gibt es Mischbilder von erhöhter 
Blutdrucklage mit gelegentlichen Anstiegen (Goodall u. Sy- 
mington). Nur 11°/o aller Ph.-Fälle weisen Störungen des Zuk- 
kerhaushaltes auf. 

Der Weg zur Diagnose des Ph. ist — wie meistens in der 
inneren Medizin — verschlungen und setzt sich aus einem 
Mosaik von Einzelbefunden zusammen (Tab. 2). 


Tabelle 2: 
Wege zur Diagnose 
1. Anamnese. 
2. Anfallsauslösung durch Palpation, Lagewechsel, Hyperventi- 
lation. 
3. Mögliche Anfallsauslösung durch: 
a) Cold pressure-Test, 
b) Histamin. 
4. Pharmakologische Blockierung von Anfällen durch: 
a) Benzodioxan, 
b) Dibenamin, 
c) Regitin. 
Röntgennachweis eines Tumors. 
6. Bestimmung pressorisch wirksamer Substanzen im Urin. 
7. Klinisch-pharmakologischer Nachweis: Venenkatheterismus zur 
Höhen- und Seitenbestimmung. 
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Abb. 2: Sitz von 15 operativ bestätigten Phäochromozytomen (nach Goldenberg). 


Die „detaillierte, ziselierte Anamnese“ (H. H. Berg), ein- 
schließlich Familienanamnese, ist auch hier von bedeutendem 
Wert. Bis jetzt sind 8 Fälle familiären Auftretens von Ph. pu- 
bliziert worden (Greenberg u. Gardner). Kelsall u. Ross stell- 
ten 1955 fünf Geschwisterpaare mit Ph. zusammen. Bis auf eine 
von Lohmann untersuchte Familie mit mehreren Geschwistern 
waren jeweils beide Nebennieren betroffen. In unserer Ka- 
suistik findet sich ein weiteres Geschwisterpaar mit Ph. 


Ph. bei Kindern im Alter bis zu 14 Jahren bilden nur einen 
Bruchteil aller bekanntgewordenen Ph.-Erkrankungen. Smid 
u. Dushane konnten bis 1955 32 Fälle zusammenstellen, Clausen 
bis 1957 33 Fälle. Zusammengefaßt ergeben sich, da in beiden 
Übersichten zum Teil verschiedene Patienten zu finden sind, 
insgesamt 44 Fälle. Die vorliegende Arbeit berichtet u. a. 
über ein Geschwisterpaar, von dem die eine Schwester 12j. an 
einem histologisch wie pharmakologisch bewiesenen sekre- 
tionsfähigen Ph. verstarb, während sich bei unserer Patientin 
die ersten, sicher auf ein Ph. zu beziehenden Krankheits- 
erscheinungen mit 12 Jahren einstellten. 


Interessant ist die deutlich größere Häufigkeit bilateraler 
Tumoren bei Jugendlichen, von 44 Fällen lag ein bilaterales 
Ph. in 11 vor (25°/o). Bei Erwachsenen ist dagegen nur in 10% 
mit bilateralem Sitz zu rechnen. Intrathorakale Ph. wurden 
bisher bei Kindern nicht gesehen, extraadrenale Lokalisation 
ist in 8 der 44 Fälle beobachtet worden. 

Der Palpation sind nur 5°/o der Ph. zugänglich, eine An- 
fallsauslösung durch Palpationsmanöver ist immerhin mög- 
lich. Lagewechsel wird nicht selten vom Patienten als anfalls- 
auslösend registriert. 

Über einen ungewöhnlichen Sitz eines Ph. berichten Lumb 
u. Gresham. Bei einer 48j. Frau traten seit dem 13. Lebensjahr 
bei der Miktion ausgeprägte Blutdruckanstiege mit den beim 
Ph. häufigen Begleiterscheinungen auf. Schon die Zystoskopie 
ließ einen als Ph. anzusprechenden Tumor erkennen, der ex- 
zidiert wurde. Inzwischen sind einige weitere ähnliche Be- 
schreibungen erfolgt (Farley, Pugh). 

Nicht allzu selten werden Ph. während einer Gravidität 
entdeckt, möglicherweise spielen neben der allgemeinen Um- 
stellung des Organismus mechanische Momente, räumliche 
Verschiebungen durch den schwangeren Uterus, eine Rolle 
(Bennett u. Mather). 
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Der Cold-pressure-Test gilt heute als weitgehend unspezi- 
fiich. Die Anwendung von Histamin zur Anfallauslösung er- 
fährt beim Dauerhypertonus und bei älteren Patienten seine 
Einschränkung. Darüberhinaus liegen Berichte über negativen 
Ausfall des Histamintestes bei später operativ gesicherten 
Ph. vor. 

Unter den einen Anfall blockierenden Substanzen ist, weil 
am zuverlässigsten und ungefährlichsten, an erster Stelle das 
Regitin zu nennen (Abb. 3). Es sind allerdings „inverse'‘ Re- 
gitintests zu beachten. 
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Abb. 3: „Typischer‘' Regitintest. 


In unserer Darstellung wird dabei die Absicht verfolgt, das 
Typische und Atypische in den Befunden herauszustellen und 
die Problematik der derzeitigen Untersuchungsmethoden zu 
betonen. Bisher steht die Röntgenuntersuchung als Methode 
zur Lokalisation des Ph. im Vordergrund. 

Das am längsten benutzte Verfahren der retroperito- 
nealen Luftinsufflation von Ruiz-Rivas (s. auch 
Cocchi) erlaubt fast immer eine gute Darstellung der Nieren. 
Die Nebennieren bekommen durch festere Bindegewebszüge 
im retroperitonealen Fett sehr häufig eine zerrissene Kontur. 
Ihre Dreieck- oder Kerzenflammenform stellt die verwischte 
Figur der schräg im Abdomen über dem oberen Nierenpol 
kappenförmig gelegenen Nebennieren dar. Die Größe hängt 
also ebenso von der zufälligen Lage der Nebennieren zur 
Schnittebene, wie von der absoluten Größe ab. Als Kriterium 
für eine Tumorbildung gilt deshalb neben der Vergrößerung 
die Formveränderung der Nebennieren im Sinne der Birnen- 
form. 

Der häufigste Fehler ist die Mißdeutung des Pankreas als 
Tumor. Das Pankreas legt sich in Form eines flachen U um 
die Wirbelsäule herum, mit den dorsalen Schenkeln auf die 
Niere bzw. Nebenniere links, seltener rechts. Der orthograd 
getroffene Teil des Pankreas stellt sich als unverhältnismäßig 
dichter Schatten dar (s. Abb.7*). Rechts wird der Pankreaskopf 
gewöhnlich nicht sichtbar. Bei extremer Rechtslage des Duo- 
denums sind Täuschungen durch seinen dichten Rundschatten 
im Bereich des oberen Nierenpols möglich (s. Abb. 6). 

Die retrograde Aortographie (Dos Santos, Lamas u. Caldas, 
Lindgren, Seldinger) kann die Luftinsufflation durch den 

*) Die Abb. 4 mit 11 befinden sich auf S. 1391 f. 
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direkten Nachweis des Tumors ergänzen, was auch Un- 

geheuer, Vogler u. Herbst vorschlagen. Als Methode ist sie 

heute allgemein eingeführt, sie ist jedoch wegen der spezifi- 
schen Wirkungen der Kontrastmittel mit Kritik einzusetzen. 

Der Vorteil gegenüber der retroperitonealen Luftinsufflation 

liegt darin, daß das positive Kontrastmittel selbst kleinste 

Tumoren, sofern sie sich anfärben, klar erkennen läßt. 

In der arteriellen Phase stellen sich größere Ph. durch 
Kapselgefäße, abartige Tumorgefäße wie bei manchen Hirn- 
tumoren, oder indirekt durch stark bogig verlagerte, normale 
Zuflußarterien dar. Bei kleineren Ph. wird das kaum gelingen, 
da die drei Nebennierenarterien für eine klare Differenzierung 
zu klein sind. 

In der kapillaren Phase färben sich dagegen auch die klei- 
nen, gefäßreichen Ph. gut an. Daß Ph. sich aber durchaus nicht 
immer bei der Aortographie darstellen müssen, zeigt ein Fall 
von Ungeheuer, bei dem das Ph. eine so schlechte Gefäßver- 
sorgung hatte, daß man es ohne Ligaturen entfernen konnte. 

Zur Unterstützung der klinischen Diagnose eines Ph. wird 
ferner die Bestimmung der im Harn ausgeschiedenen Kate- 
cholamin-Mengen herangezogen. 

Von den hierfür zur Verfügung stehenden biologi- 
schen Verfahren haben wir bis 1958 die Untersuchung 
der pressorischen Wirkung von Nativharn am Blutdruck der 
dekapitierten Katze verwendet. Als Nachteile dieser Methode 
sehen wir folgendes an: 

1. Die Regulationsfähigkeit der Tiere wird durch die Dekapitation oft 
recht erheblich beeinträchtigt. 

2. Die zunehmende Anreicherung harnpflichtiger Substanzen im Blut 
der Tiere erschwert die Untersuchung von mehr als 2, maximal 3 
Patientenharnen in einem Versuch. 

3. Die sichere quantitative Differenzierung zwischen Adrenalin und 
Noradrenalin ist relativ schwierig. 

4. Die unterschiedlich hohen Katecholamin-Ausscheidungen bei Ph.- 
Trägern wie auch bei Patienten mit Hypertonien anderer Genese 
machen u. E. eine Ausscheidungskontrolle über mehrere Tage not- 
wendig, was mit dieser Methode nur schwer durchführbar ist. 

Den wesentlichen Nachteil aller tierexperimentellen Me- 
thoden sehen wir allerdings darin, daß sie immer an speziell 
eingerichtete Institute und eingearbeitetes Personal gebunden 
sind; die Frage nach dem Vorliegen eines Ph., die an jeder 
Klinik auftreten kann, erfordert aber die enge Zusammenarbeit 
zwischen dem behandelnden Arzt und dem Laboratorium. 

Auf Grund dieser hier nur skizzierten Probleme und Schwie- 
rigkeiten haben wir in Zusammenarbeit mit Wallauer (1958), 
Kuhlencordt (1958) und Berg (1959) versucht, eine relativ ein- 
fache, sichere und vor allem jederzeit durchführbare Methode 
zur Bestimmung der Katecholamine im Harn zu finden. 

Wir haben dabei bisher bewußt auf die Ausarbeitung eines Nach- 
weises im Plasma verzichtet, da uns die pro Tag mit dem Harn ausge- 
schiedene Katecholamin-Menge einen besseren Rückschluß auf den 
Umsatz an derartigen Substanzen zu gestatten scheint, als dies durch 
die Bestimmung der in den wenigen Sekunden der Venenpunktion im 
Plasma vorhandenen Adrenalin- und Noradrenalin-Mengen möglich ist. 

In Anlehnung an verschiedene zum Nachweis von Adrenalin 
und Noradrenalin angewendete Methoden (v. Euler, 1956), 
wurde ein papierchromatographisches Ver- 
fahren ausgearbeite, das zwar nur an Hand von 
Vergleichschromatogrammen eine Schätzung der ausgeschie- 
denen Mengen zuläßt, für die in Frage stehende Diagnostik 
aber ausreichend erscheint. Die in der Endbestimmung quan- 
titativ genaueren spektrophotometrischen oder -fluorimetri- 
schen Verfahren sind erstens an das Vorhandensein eines ent- 
sprechenden Apparates geknüpft und haben zweitens ebenfalls 
mit Katecholamin-Verlusten zwischen 30 und 50°/o zu rechnen, 
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so daß selbst die exakteste Meßmethode immer nur Werte mit 
erheblicher Streuungsbreite ergeben kann. 

Eine Vermeidung dieser Verluste, die bei der Gewinnung 
der Substanzen aus dem Harn auftreten und keineswegs kon- 
stant sind, läßt sich — soweit wir sehen — noch mit keiner 
der heute üblichen Methoden erreichen. Ein solcher Schwund 
dürfte für die Diagnostik eines Ph., bei dem mit erheblichen 
Ausscheidungsmengen gerechnet werden kann, keine beson- 
dere Bedeutung haben. 


Die Methode beruht auf einer Adsorption der Katecholamine an 
AlsO3 in alkalischem Milieu, Elution nach Abtrennung vom Harn mit 
Hilfe von Säure, papierchromatographischer Auftrennung in einem 
Lösungsmittelgemisch von n-Butanol— N-HCI auf mit 0,75%/osiger NaCl- 
Lösung vorbehandeltem Papier, Bildung von im UV-Licht stark fluores- 
zierenden Kondensationsprodukten mit Äthylendiamin und Schätzung 
der vorhandenen Mengen nach Größe und Fluoreszenzintensität an 
Hand von Vergleichschromatogrammen. 


Mit der heute vorliegenden Methode (Berg, 1959) ist es 
möglich, 0,5 y Adrealin oder Noradrenalin / 10 ml Harn noch 
sicher zu erkennen, was einer Tagesausscheidung von 50 bis 
100 y, d. h. der allgemein angegebenen Normalausscheidung 
entspräche. 


Ein Vorteil der Papierchromatographie ist weiter die klare 
Auftrennung von Adrenalin und Noradrenalin, ferner die Ge- 
winnung einer Reihe von Abbau- oder Umwandlungsproduk- 
ten. Auf den Papierstreifen sieht man neben Noradrenalin und 
Adrenalin, die bei aufsteigender Chromatographie mit Rf- 
Werten von 0,13 bzw. 0,18 am tiefsten über dem Startpunkt 
liegen, einen praktisch immer vorhandenen, stark fluoreszie- 
renden Fleck (Rf 0,23), der Dopamin entsprechen dürfte, 
3 kleinere, unregelmäßig auftretende Umwandlungsprodukte 
(Rf 0,32, 0,36 und 0,47). Weiterhin sind sichtbar: Eine „Salz- 
front‘ bei Rf 0,68, die die basischen von den mehr sauren Sub- 
stanzen zu trennen scheint, 4 Flecken, von denen 3 fast bei 
allen Untersuchungen nachweisbar und zum Teil sehr groß 
sind und stark fluoreszieren. Es gelang uns bisher nur, einen 
dieser Flecken (Rf 0,9) — nämlich Brenzkatechin — mit einiger 
Wahrscheinlichkeit zu identifizieren, da uns die anderen not- 
wendigen Vergleichssubstanzen fehlen. Da bei der Äthylen- 
diamin-Kondensation — soweit wir heute wissen — nur Sub- 
stanzen mit intakten OH-Gruppen am Ring erfaßt werden, 
könnte es sich um Stoffwechsel- oder Abbauprodukte, wie z.B. 
Katecholacetaldehyd, Katecholglycolaldehyd, Katecholglycol- 
säure (v. Euler, Hamberger u. Hellner, 1951), 3,4-Dihydroxy- 
phenylessigsäure (Holtz, Credner u. Koepp, 1942) und 3,4- 
Dihydroxymandelsäure (v. Euler, 1959) handeln. Methoxy- 
Derivate der Katecholamine (Axelrod, 1959), die als wesent- 
liche Abbauprodukte normalerweise in mg-Mengen ausge- 
schieden werden (Armstrong u. Mitarb., 1957) und deren 
Menge sich im Harn von Ph.-Patienten noch erhöht (Arm- 
strong u. McMillan, 1959; Axelrod u. Mitarb., 1958), lassen 
sich mit unserer Methode nicht erfassen, da sie weder an 
Al2O3 adsorbiert, noch mit Äthylendiamin zur Fluoreszenz an- 
geregt werden können. 


Die meisten der auf dem Papier nach Färbung mit Äthylen- 
diamin erscheinenden Flecken fluoreszieren im UV-Licht 
(2540 Ä) blaugrün, also mit fast gleicher Wellenlänge wie 
Noradrenalin; Ausnahmen bilden lediglich Adrenalin mit einer 
intensiven, gelben Fluoreszenz und einer der über der Salz- 
front gelegenen Flecken mit einem mehr gelblich-grünen Farb- 
ton. Wie weit diese verschiedenen Substanzen sich nach 
Elution aus dem Papier bei fluorimetrischer Bestimmung von- 
einander differenzieren lassen, und ob ihnen eine Bedeutung 
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bei der klinischen Diagnostik zukommt, müssen weitere Unter. 
suchungen ergeben. 

Pharmakologische wie auch röntgenologische Methoden 
können nicht in jedem Falle sichere Hinweise für die Lage 
des Ph. geben. Deshalb sind in neuerer Zeit Versuche unter. 
nommen worden, durch Entnahme von Blut zur Katecholamin- 
untersuchung aus verschiedenen Abschnitten der V. cava 
caudalis und ihren Hauptästen den Sitz des Ph. genau zu be- 
stimmen. Vermutlich wird diese Form des topographischen 
Nachweises nur bei Ph. mit Dauerhypertonus möglich sein 
und sich besonders bei mehrfachem Vorkommen und extra- 
adrenalem Sitz als wertvoll erweisen (Peart, Peart u. Sutton, 
v. Euler u. Mitarb.). 


Krankengeschichten 


Fall 1: Gü. M., männl., 35j. — Aufnahme I. Med. Klinik, 1955, 

EA.: Seit 1950 anfallsweises Blaßwerden von Gesicht und Händen. 
Beklemmungsgefühl. „Anfälle‘‘ durch Körperbewegung zu provozieren, 
1952 RR-Erhöhung. Als „Dystonie‘ aufgefaßt. 1955 RR systolisch 200, 
— Anfallsweise hämmernder Kopfschmerz, unregelmäßiger Herzschlag. 
Linkslage löst „Anfälle” aus. RR in der Folgezeit bis 300 systolisch. 

Klinische Befunde: (1955) RR 190/120 bei der Aufnahme. 
„Anfall“: RR 280/150, Leuko. 12200, Blutzucker 130 mg/o. Urin: Ei- 
weiß +. — Grundumsatz: + 33,4°/o. Augenhintergrund: o.B. — Regitin- 
test (16. 2. 1955): positiv. Ekg: Myokard-Schädigung. 

Präsakrale Luftinsufflation: Taubeneigroßer, tumor- 
verdächtiger Schatten vor der rechten Niere (Abb. 4*). 

Pharmakologischer Befund: Entgegen früheren Unter- 
suchungen zeigte erst der Morgenharn am Operationstag eine Blut- 
drucksteigerung bei der dekapitierten Katze, die etwa einem Gehalt 
von 0,5—0,75 y/ml Harn entsprach. Eine Aufgliederung in Adrenalin 
und Noradrenalin war nicht möglich. 4—5 g des bei der Operation ent- 
fernten Tumors wurden in 10 ml 1,0%/siger Askorbinsäure suspendiert 
und das Filtrat ebenfalls einer Katze injiziert. Der Ausfall des Ver- 
suches ließ auf ein im wesentlichen Noradrenalin produzierendes Ph. 
schließen, das mindestens 1,0 mg/g enthielt. 

Zwischenanamnese: Juli 1956 „Anfälle“ mit Kopfschmerz 
und Erbrechen. Schmerzen lumbal im „Anfall“. Auslösung durch 
Hyperventilation. Befunde: RR im Anfall 300/160. Myokardschädigung 
deutlicher. Augenklinik: Zeichen des Übergangshypertonus. 

Operationsbefund: Mandarinengroßes Ph, rechts in Aorten- 
nähe. 

Histologie: „Typisches Ph.“ 

Nachuntersuchung: (Januar 1957) RR 130/90. Ekg o.B. 


Epikrise: Der dargestellte Fall schildert die „typische“ 
Verlaufsform des Ph. mit klinisch gestellter Diagnose, röntgeno- 
logisch angesagter Lokalisation und erfolgreicher Operation. 


Fall 2:M.P.,, weibl. 14j. — Aufnahme I, Med. Klinik, 1958. 

EA.: Seit zwei Jahren diastolisch deutliche Blutdruckerhöhung, 
anfallsweiser Schweißausbruch, Kopfschmerz, nachlassende Leistungs- 
fähigkeit. Einlieferung nach plötzlich einsetzenden Kopf- und Leib- 
schmerzen mit 24stündigem fulminantem Erbrechen, starker Puls- 
beschleunigung und Blutdruckerhöhung. Vorher unter dem Verdacht 
auf Appendizitis Einweisung in eine Chirurgische Abteilung. Eine 
ältere Schwester der Patientin starb 12j. während der Operation zur 
Entfernung eines linksseitigen Ph. 

Klinische Befunde: Blässe, feuchte, an den Streckseiten 
rauhe Haut, Tachykardie zwischen 100 und 140/min., Blutdruck 
zwischen 155/120 und 205/150 mm Hg. 

1. präsakrale Luftinsufflation: (28. 8. 1958). Tumor- 
artige Nebennierenvergrößerung rechts. Verdacht auf Nebennieren- 
vergrößerung links (Abb. 5—7). Ein subaquales Darmbad zur Vor- 
bereitung der Röntgenuntersuchung führte zu einer Blutdruckkrise 
mit Zunahme der Tachykardie, Schwäche, Schweißausbruch, Kopf- 
schmerz. An diesem Tage wird die Höchstmenge an Katecholaminen 
ausgeschieden, angenähert 1600 y Noradrenalin und 1100 y Adrenalin. 

Operation: (Prof. Zukschwerdt) Mittelschnitt, Freipräparieren 
der V, cava und V. renalis von der rechten Nebenniere, Ausschälen 


*) Die Abb. 4 mit 11 befinden sich auf S. 1391 f, 
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eines gut haselnußgroßen polyzyklischen Tumors, von dem ein Zapfen 
über die Mittellinie nach links zieht, Palpatorisch im Bereich der lin- 
ken Nebenniere, entlang der Aorta bis zur Bifurkation, kein Anhalt für 
ein weiteres Ph. Nach Entfernung des Tumors rechts Blutdruckabfall 
bis 120/80. 

Histologie: Typisches Ph., Kapsel möglicherweise an einigen 
Stellen durchbrochen. Malignität nicht ganz sicher auszuschließen 
(Prof. Krauspe, Prof. Kracht). 

Wiederanstieg des Blutdrucks bereits 24 Stunden nach der Ope- 
ration. Regitin peroral bis 100 mg täglich erfolglos, am 5. postopera- 
tiven Tag Klage über Sehstörungen rechts, RR 230/150, Augenhinter- 
grund (Doz. Straub): Harte Arterienreflexe, rechts streifenförmige 
Blutung auf der Papille. 

Am 10. postoperativen Tag morgens Kopfschmerzen, Unruhe, 
RR 250/180, gefolgt von Erbrechen, Desorientiertheit, flüchtige Hemi- 
parese links. Verdacht auf kleinste zerebrale Blutaustritte bzw. Hirn- 
ödem, keine sichere Beteiligung der Meningen, Liquor 0.B. Wegen 
generalisierter Krämpfe Inactin-Narkose, ferner mehrfach Luminal 
und regelmäßig Pendiomid i.v. und i.m. zur Blutdrucksenkung. 

In den folgenden Tagen Wiederaufhellen des Bewußtseins. 

Innerhalb von 2 Monaten Blutdruckrückgang auf 160/120, auffällig 
fast ständig stark erhöhte Leukozytenwerte bis über 30 000. Schritt- 
weise Besserung der Augenhintergrundsbefunde, Rückgang von Papil- 
lenunschärfe und -prominenz, Verschwinden von Exsudatherden und 
Blutungen. 

Nach anfänglichem Rückgang weiterhin gesteigerte Ausscheidung 
vor allem von Noradrenalin um 1000 y täglich. 

2. präsakrale Luftinsufflation (26. 1. 1959): Rechts 
Darstellung eines Dreieckschattens über der rechten Niere, der einer 
normalgroßen Nebenniere entspricht. Links zwischen oberer Niere 
und Wirbelsäule ein ovalärer Rundschatten, der sich bei der ersten 
Untersuchung mehr streifig darstellte (Abb. 8 bzw. Abb. 5). 

Retrograde Aortographie (20. 2. 1959): Hochschieben 
des Odmann-Katheters bis Zwerchfellhöhe. Injektion von 45 ccm 
Triopaque. Serienaufnahmen. In der arteriellen Phase kein auffälliger 
Befund, 

In der kapillaren Phase Anfärbung des bei der präsakralen Luft- 
insufflation dargestellten Dreieckschattens über der rechten Niere. 
Daumengliedgroße Parenchymanfärbung handbreit unterhalb des lin- 
ken Nierenhilus neben dem Katheter, vermutlich präaortal (Abb. 9). 

Urteil: Verdacht auf Paragangliom präaortal, handbreit unterhalb 
des Nierenhilus links. Die dreieckförmige Schattenbildung über der 
rechten Niere könnte einer normalen Nebenniere entsprechen. 

Im Anschluß an die Aortographie 24stündige Anurie. Rest-N- 
Anstieg bis 183 mg®/o. Normalisierung der Nierenfunktion durch kon- 
servative Maßnahmen (Prof. Alwall). 

Ausscheidung von 3-methoxy-4-hydroxy-Mandelsäure auf minde- 
stens das Fünffache der Norm erhöht (Dr. v. Studnitz, Malmö). 

In den folgenden 4 Monaten Besserung des Allgemeinbefindens 
so weit, daß eine zweite Operation unternommen werden 
kann (Prof. Zukschwerdt): 

Zugang von dorsal links transdiaphragmal. Im Bereich der linken 
Nebenniere tomatengroßer, braungelblicher Tumor, der nach Ligatur 
der zahlreichen Gefäßverbindungen exstirpiert wird. Der unterhalb 
der linken Niere im Aortogramm verhandene Kontrastschatten erweist 
Sich als Gefäßanomalie. 

Die Untersuchung des entfernten Tumors ergab einen Noradrenalin- 
Gehalt von ca. 12 mg/g Gewebe. Adrenalin konnte nicht nachgewiesen 
werden, 

Histologie (Prof. Kracht): Typisches Phäochromozytom, nach 
Ausfall der Kalijodat-Reaktion fast ausschließlich noradrenalinbildend. 

Einspielen des Blutdrucks zunächst auf normales Niveau, dann 
wiederum leichte Erhöhung, Allgemeinbefinden jedoch unverändert 
gut, 

Kaiecholaminwerte zunächst noch erhöht, Werte für Mandelsäure 
noch auf dem zweifachen Stand der Norm, 


Epikrise: Dieser Fall weist mehrere Besonderheiten 
auf, einmal handelt es sich um das Vorkommen von Ph. bei 
Jugendlichen, dann liegen bilaterale Tumoren vor und schließ- 
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lich ist als außerordentliche Seltenheit das familiäre Auftreten 
bemerkenswert. 

Der Verlauf enthält eine Reihe von gefährlichen Kompli- 
kationen, nach der Entfernung eines rechtsseitigen Ph. kommt 
es zweimal zu lebensbedrohlichen Blutdruckanstiegen, einmal 
begleitet von einem komatösen Bild mit flüchtigen, neurologi- 
schen Ausfällen. 


Differentialdiagnostisch werden als Ursache des wieder- 
aufgetretenen Hypertonus ein Goldblattmechanismus infolge 
Läsion der rechten Nierenarterie, ein durch das Ph. in Gang 
gebrachter anlaufender, maligner Hypertonus, eine ausgespro- 
chen protrahierte Fixation von Katecholaminen an die peri- 
pheren Gewebe in Betracht gezogen. Der Verlauf mit anhal- 
tender Katecholaminausscheidung läßt ein Vorhandensein von 
weiteren Ph. immer wahrscheinlicher werden, die Zeichen 
maligner Hypertension, insbesondere am Augenhintergrund, 
bilden sich zurück. 


Hormonproduzierende Metastasen, die nach Ausfall des 
Primärtumors weiterhin einen Hypertonus bewirken können, 
sind röntgenologisch durch entsprechende Veränderungen an 
den von Davis, Peart u. var t’Hoff beschriebenen Stellen 
(Thoraxskelett, Lungen) nicht zu beweisen. Die Aortographie 
verstärkt den Verdacht auf ein oder mehrere Ph. fast zur Ge- 
wißheit. 

In einer zweiten Operation wird ein Ph. nahe der linken 
Nebenniere gefunden und entfernt, daraufhin tritt subjektiv 
eine völlige Besserung ein, obwohl Blutdruckwerte und Kate- 
cholaminausscheidung Wochen darauf noch nicht zur Norm 
zurückgekehrt sind. 


Fall3:M.P. Fr., männl., 35j. — Aufnahme I. Med. Klinik, 1956. 

Jetzt: Dezember 1946 Tachykardieanfälle, RR systolisch 200. 
Grundumsatzerhöhung. 

1946—1951 gehäufte Tachykardien, Palpitationen, Erbrechen. RR 
bis 280 systolisch, 

1951 Oberbauchdruck. Ulcus pylori diagnostiziert. 

Jan. 1952 Billroth II bei Ulcus pylori Appendektomie. 

1952, 1955 Stumpfgastritis. 

1956 1. Begutachtung I. Medizinische Klinik: RR 170/120. Tachy- 
kardie. Fingertremor, 

Grundumsatz: |+ 86,5%/. — Radiojodstudium: Normale Schilddrü- 
senfunktion, 

Juni 1956 Hämatemesis. 

August 1956 2. Begutachtung I. Medizinische Klinik. 

Röntgenbefund: Bauchübersicht und Urographie ohne patho- 
logischen Befund. Zustand nach Billroth-II-Resektion mit hinterer GE. 
Kein Anhalt für Dünndarmkarzinoid. 

1. präsakrale Luftinsufflation (10, 8, 1956): Nieren 
und Nebennieren anscheinend in Form, Größe und Lage normal. 

Pharmakologischer Befund: Papierchromatographisch 
ließen sich gelegentliche Steigerungen der Noradrenalinausscheidung 
nachweisen, eine Vermehrung von Adrenalin trat in keinem Fall auf. 

Dez. 1956 bis Febr. 1957: stationärer Aufenthalt I. Med. Klinik: 
(vorhergehend Teerstühle). — Befund: Hb. 6,0 g’/o, Erythrozyten 
2,2 Mill. RR 170/100, 

Röntgen: Schleimhautwulstung im Anastomosenbereich, 

Pharmakologisches Institut: Im Urin pressorische Substanzen nicht 
vermehrt. 

Febr. 1957 (Weimar): „Magenblutung“, Hb, 25°)». 

Aug. bis Nov. 1958: I. Med. Klinik, Aufnahmebefund: Hb. 1,89 g?/o, 
Erythrozyten 2,8 Mill., RR 180/50. 

Zwischenanamnese: Tachykardische Anfälle. Dumping- 
Syndrom. 

Vor 14 Tagen Bluterbrechen. — Befunde: 

1. Tachykardie. 

2. Blutdrucksteigerung. 

3. Grundumsatz + 72°/o. 
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4. Augenhintergrund: Fundus hypertonicus mit strichförmigen 
Blutungen, Kreuzungszeichen, spastischen Gefäßveränderungen. Cot- 
tonwool-Exsudate, 

2. präsakrale Luftinsufflation (24. 9. 1958): Gekippte 
linke Niere. Links fällt ein fast eigroßer, dreieckförmiger Schatten in 
Projektion auf den oberen Nierenpol auf, Zwischen Milz und Wirbel- 
säule findet sich nochmals ein fast eigroßer, dichter Schatten. Der 
Dreieckschatten am oberen Nierenpol links setzt sich zum Hilus hin 
durch eine große Stufe ab (Abb. 10). Seitlich liegt ein eigroßer Rund- 
schatten kappenförmig über dem oberen Nierenpol. Darüber stellt 
sich ein zweiter, dem Zwerchfell anliegender, eigroßer Rundschatten 
dar, der sich vom ersten durch eine Luftsichel abgrenzt (Abb. 11). 

Diagnose: Verdacht auf Nebennierenvergrößerung links, Der 
obere Rundschatten dürfte dem zusammengefalteten, resezierten 
Magen entsprechen (s. auch Abb. 8), 

Cold-pressure-Test, Histamintest: negativ. Inverser (!) Regitin- 
Test. — Pharmakologie: Nachweis adreno-pressorischer Substanzen 
im Urin, 

Operation (Prof. Zukschwerdt) (dorsaler Zugang): Normale 
Nebenniere links. 


Epikrise: Die Verflechtung von Rentenanspruch und 
echter Krankheit erschwert die einwandfreie Beurteilung. Bis 
auf die röntgenologische Lokalisation wird der Verdacht auf 
Ph. durch die Gesamtheit der Befunde gestützt. Einseitiger 
chirurgischer Zugang führt nicht zur Auffindung eines Ph. 


Die Zahl der unerkannt gebliebenen Ph. ist wahrscheinlich 
heute noch größer als die der erkannten und rechtzeitig be- 
handelten. Auch im höheren Alter können Ph. bestehen, selbst 
beim Hypertonus des älteren Menschen sollte man an das Ph. 
denken, wie ein Fall bei einer 77jährigen (Dybkaer u. Gjol) 
und eigene Beobachtungen zeigen. Bemerkenswert ist die Mas- 
kierung des Falles 5 als Hyperthyreose. 


Fall4:L.H., weibl., 69j., Aufnahme Chirurgische Klinik, U, K. E., 
1951*). 

EA: Eine 69j. Frau wird wegen eines Brustkrebses vorbestrahlt 
und radikal operiert. Unmittelbar nach der Operation tritt ein Tempe- 
raturanstieg ein, der kurz vor dem 48 Stunden später im Kreislauf- 
kollaps erfolgenden Exitus 41,5° C erreicht und auf Antibiotika nicht 
anspricht. Puls über 150/min., Cardiazol, Sympatol, Effortil, Strophan- 
thin unwirksam. 

Blutdruck vor der Operation 180/100, während des Eingriffs zwi- 
schen 200/110 und 180/105, Pulsfrequenz um 110/min. Aus der Ana- 
mnese kein Anhalt für Kreislauferkrankung, Herz und Gefäßband rönt- 
genologisch unauffällig, 

Die Sektion ergibt ein hühnereigroßes Ph, des linken Nebennieren- 
markes, an der Lunge nur eine Hypostase, ferner ein ausgeprägtes 
Hirnödem. 


Epikrise: Nach dem histologischen Befund handelt es 
sich einwandfrei um ein Ph., der Tod ist offenbar an Herz- 
versagen infolge des durch das Ph. unterhaltenen Dauerhyper- 
tonus eingetreten. 


Die klinisch diagnostizierten pneumonischen Erscheinungen 
dürften mit einem Lungenödem zu erklären sein, wie es sich 
häufig in der Endphase eines Ph. findet (W. M. Priest). 


Im folgenden Fall wurde als Todesursache ein Lungenödem 
diagnostiziert. 


Fall 5: E. K. weibl. 65j. — Aufnahme I. Med. Klinik, 1953. 
Eine graublasse, abgemagerte Frau wird in schwerem Kreislaufkollaps 
eingeliefert, sie ist nicht ansprechbar, der Blutdruck nicht meßbar. 
Trotz Therapie mit Sauerstoff und Strophanthin tritt der Tod 40 Minu- 
ten nach Aufnahme unter den Zeichen des Lungenödems ein. 


Nachträglich ergibt sich ein seit Jahren laufendes, als Herzerkran- 
kung aufgefaßtes Leiden mit Beklemmungsgefühl und Schmerzen über 


*) Für die Überlassung der Krankengeschichte sind wir der Chirurgischen Univer- 
sitäts-Klinik zu Dank verpflichtet. 
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der Brust bei Unruhe und Luftnot. Früher erhöhter Grundumsatz fest. 
gestellt. Zur Auslösung des Finalzustandes hatte anscheinend Käffee. 
genuß beigetragen. 

Sektion: In der rechten Nebenniere hühnereigroßer Tumor mit 
zentraler Blutung; histologisch: Ph. Außerdem Struma colloides difiusa 
ohne Überfunktionszeichen, Odem der Lungen, 


Der vorliegende Fall zeigt besonders deutlich den letalen 
Ausgang beim unerkannten Ph. Eine jahrelang vorher be- 
kannte Beschwerde, die allem Anschein nach anfallsweise auf- 
trat und mit Unruhe und Erregung einherging, wurde als 
Hyperthyreose gedeutet, zumal auch der Grundumsatz erhöht 
war. Die Steigerung des Grundumsatzes läßt sich retrospcktiv 
auf die Ph.-Erkrankung beziehen. Ein schweres Lungenödem 
nach jahrelangem Hyperadrenalinismus darf als irreversibel 
und therapieresistent gelten. 


Therapie 

Nach Diagnosestellung mit weitgehender Lokalisation des 
Ph. ist die einzig sinnvolle Behandlung die chirurgische Ent- 
fernung. Ob bei dem verhältnismäßig häufigen bilateralen und 
extraadrenalen Sitz sich in jedem Fall ein operativer Zugang 
von ventral empfiehlt (z. B. Kvale), ist von der Sicherheit der 
Lokalisationsdiagnose abhängig. 


Entgegen vielfach anzutreffenden Literaturangaben erwies 
sich bei Fall 2 Regitin im schweren Anfall als unwirksam. Pen- 
diomid war dagegen vorübergehend in der Lage, den Blutdruck 
zu senken. Es bestand allerdings der Eindruck, daß sich beim 
längeren Gebrauch die Wirkung abnutzte. Gleiches gilt für 
Taxilan (N-Methyl-piperazinyl-N’-propylphenothiazin). Paca- 
tal (N-Methylpiperidylmethylphenothiazin) wurde nur vor- 
übergehend verwendet und hatte senkenden Effekt. 

Interessant scheint uns die Beobachtung von Brody, daß bei 
vorliegendem Ph. Chlorpromazin nicht nur anhaltende Blut- 
drucksenkung hervorruft, sondern auch durch Blutung in den 
Tumor schwere Schockerscheinungen machen kann. Eine 
Chlorpromazinwirkung auf verschiedene Stufen des vegeta- 
tiven Nervensystems ist anzunehmen, so daß mit der Betonung 
des adrenolytischen Effektes die Gesamtwirkung sicher nicht 
erfaßt wird (Soehring). 


Diskussion der Ergebnisse 


Im „klassischen“ Fall (Fall 1) vermag die Klinik mit ihren 
gezielten Methoden unter besonderer Berücksichtigung von 
Anamnese und Befund— in Zusammenarbeit mit der Röntgeno- 
logie — eine zutreffende Diagnose zu stellen. 


Bei multilokulärem, u. U. extraadrenalem Sitz kann heute 
eine Röntgenologie ohne Gefäßdarstellung keine unbedingt 
bindende Aussage treffen (Fall 2). Das Verbleiben von chrom- 
affinem Gewebe nach Entfernung eines ersten Ph. gefährdet 
durch reaktiv zu deutende krisenhafte Ausschüttung gefäß- 
aktiver Substanzen das Leben des Patienten (Fall 2). 


Schwierig wird die Beurteilung (Fall 3) bei Vermischung. 


von sog. Münchhausen-Syndrom und echter, im Gesamtergeb- 
nis als Ph.-Leiden imponierender Krankheit. Wie unsere in 
vivo unerkannt gebliebenen Ph.-Fälle zeigen, sollten sich 
— auch bei fortgeschrittenem Lebensalter und Maskierung 
durch andere Krankheiten (Fall 4 und 5) — der praktisch tätige 
Arzt und der Kliniker stets die Möglichkeit eines Ph. vor 
Augen halten. 


Bei den Röntgenmethoden ergänzen retroperitoneale Luft- 
insufflation und Aortographie einander (indirekte Tumordar- 
stellung mit negativem Kontrast — direkter Tumornachweis 
durch positiven Kontrast). Versager kommen bei beiden Me- 


thoden vor. Da die Luftinsufflation eine einfache Methode mit. 
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geringem Aufwand darstellt, wenden wir sie stets als erste 
eingreifende Technik an. Es hat sich uns gezeigt, daß die 
Schichten mit sagittalem Strahlengang ergiebiger sind als die 
mit frontalem, bei denen man sich leicht durch das Pankreas 
täuschen lassen kann (Fall 3). Wichtig sind die paraverte- 
bralen, seitlichen Schichtaufnahmen. Zum Höhenvergleich sol- 
len die Nieren geschnitten werden. Eine Abgrenzung extra- 
intraadrenaler Ph. gelang in unseren Fällen nicht. 

Die Gefährlichkeit der Luftinsufflation ist gering, wenn man 
eine sinnvolle Auswahl trifft und das Gasvolumen nicht über- 
dosiert. Zu hohe Gasvolumina führen bildmäßig zu keiner 
besseren Ausbeute, da die Überstrahlung feinere Details zer- 
stört. Die Originalmethode von Ruiz-Rivas mit Punktion neben 
dem Kokzygeosakralgelenk rechts hat den Vorzug, daß man 
kein Gefäß treffen und keine Gasembolie hervorrufen kann. 
Bei sehr kräftigen Patienten ist die perineale Punktion leich- 
ter. Wir benutzen stets Sauerstoff, da er bei einer Gasembolie 
bessere Resorptionsvoraussetzungen bietet. Insgesamt ist die 
Zahl der beschriebenen Zwischenfälle verschwindend gering, 
wir selbst haben nie einen beobachtet. Wenn Ungeheuer auf 
der Suche nach einer weniger gefährlichen Methode die hohe 
lumbale Aortographie für den Nachweis von Ph. empfiehlt, so 
können wir eine solche Alternative gegenüber der Luftinsuf- 
flation nicht verstehen. 


Die retrograde Aortographie zeigt bei Fall 2 ihre Vorteile 
und Grenzen: das tomatengroße, im Retropneu vermutete und 
operativ bestätigte Ph. über der linken Niere mit seinem strot- 
zend gefüllten Venenkonvoluten in der Kapsel stellte sich 
nicht überzeugend dar. Dagegen färbte sich eine im Retropneu 
nicht sichtbare Parenchymformation präaortal an, desgleichen 
über der rechten Niere ein Gebilde von der Form einer Neben- 
niere. Ob es sich bei letzterem um ein zweites Ph. rechts han- 
delt, ließe sich nur durch eine operative Freilegung entschei- 
den. Sehr eindrucksvoll ist die Anfärbung eines präaortalen 
Paraganglioms, an dessen Vorhandensein man kaum denken 
wird, wenn bereits der Nachweis eines doppelseitigen Ph. bei 
der Luftinsufflation gelungen ist. 


Wegen der bekannten Schädigungsmöglichkeit (Idbohrn, 
Alwall u. Mitarb., Miller u. Mitarb.) vor allem der Niere durch 
angewandte Kontrastmittel, ist die Indikation zur Aortographie 
mit großer Zurückhaltung zu stellen. Eine vorausgegangene 
Testung schließt Überempfindlichkeiten nicht völlig aus. In- 
jektionsdruck und Menge des Mittels sind möglichst niedrig 
zu halten (60°/oiges Kontrastmittel, Maximaldosis 30 ccm). 

Die Unsicherheit, auf Grund eines Versuches an der deka- 
pitierten Katze eine Aussage über das Vorhandensein eines Ph. 
zu machen, geht eindeutig aus dem Fall 1 hervor. Hier bestand 
sicher zur Zeit der ersten Harnuntersuchung bereits ein Ph., 
im Versuch ließ sich jedoch keine Vermehrung der Katechol- 
amine im Harn nachweisen. Dies kann einmal in einer unzu- 
teichenden Reaktionslage des Tieres begründet sein, anderer- 
seits besteht aber auch die Möglichkeit, daß der zur Unter- 
suchung verwendete Harn relativ wenig pressorisch wirksame 
Substanzen enthielt. Daß auch bei Ph.-Patienten eine derartig 
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niedrige Ausscheidung möglich ist, zeigen die papierchromato- 
graphischen Untersuchungen bei Fall 2 (insgesamt 75 Bestim- 
mungen). Hier fanden sich neben Maximalwerten Mengen, die 
durchaus in den Rahmen der Norm fallen. Als „Normalwerte“ 
werden im allgemeinen Ausscheidungen bis zu 200 y Katechol- 
amine angegeben. 


Bei Patienten mit Hypertonien verschiedener, zum Teil 
allerdings auch ungeklärter Genese, fanden wir wiederholt 
Katecholaminmengen bis zu 600 y/die, ohne daß sich dabei der 
Verdacht auf das Vorliegen eines Ph. erhärten ließ. 


Wir möchten daher heute annehmen, daß auch ohne Ph. 
gelegentlich erhöhte Ausscheidungen dieser Substanzen auf- 
treten, die in jeder Richtung die Beurteilung des Einzelfalles 
bei einmaliger Bestimmung verändern können: sei es, daß bei 
einem Ph.-Patienten am Tage der Untersuchung zufällig nied- 
rige Katecholamin-Ausscheidungen vorliegen, sei es, daß bei 
anderen Hypertonien gerade eine erhöhte Produktion presso- 
risch wirksamer Substanzen aus bisher unbekannter Ursache 
stattfand. 


Wir halten es daher für erforderlich, bei berechtigtem, kli- 
nisch soweit wie möglich gesichertem Verdacht die Harn- 
untersuchung mindestens an fünf aufeinanderfolgenden Tagen 
durchzuführen, um einigermaßen sichere Aussagen machen zu 
können. 
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Aus der Chirurgischen Klinik der Justus-Liebig-Universität Gießen (Direktor: Professor Dr. med, K. Vossschulte) 


Histologische und bakteriologische Befunde bei der sog, 
Lymphadenitis mesaraica 


von H. R. SCHOEN und R. RUHL 


Zusammenfassung: Bei 100 unter der Diagnose Appendizitis lapa- 
rotomierten Patienten wurden — wenn entzündliche Veränderungen 
am Wurmfortsatz fehlten — vergrößerte Mesenteriallymphknoten 
exstirpiert und histologisch und zum Teil auch bakteriologisch unter- 
sucht. Hyperplasien und unspezifische Lymphadenitiden kamen am 
häufigsten vor. In 7 Fällen wurde eine abszedierende retikulozytäre 
Lymphadenitis (Masshoff) gefunden. Das Ergebnis der bakteriolo- 
gischen Untersuchung war in 770% negativ. Der Nachweis von Pa- 
steurella pseudotuberculosis gelang nur bei 1 der 7 histologisch veri- 
fizierten Fälle. Beim Vergleich von klinischem Verlauf und histolo- 
gischem Befund fiel oft die Diskrepanz zwischen den akuten klini- 
schen Symptomen und dem geringfügigen histologischen Befund auf, 
woraus geschlossen wird, daß die Lymphknotenveränderungen nicht 
immer das morphologische Substrat der mehr oder weniger akuten 
Abdominalerscheinungen darstellen. Wegen der schwierigen diffe- 
rentialdiagnostischen Abgrenzung gegenüber der Appendizitis und 
zum Zwecke der Ausschaltung einer wichtigen Infektionsquelle für 
die Mesenteriallymphknoten ist bei der sog. Lymphadenitis mesaraica 
die Laparotomie mit Entfernung des Wurmfortsatzes angezeigt. Sämt- 
liche Kranke wurden unter dieser Therapie beschwerdefrei. Konser- 
vativ wird eine Behandlung mit Tetracyclin empfohlen. 


Summary: In the case of 100 patients, on whom laparotomies were 
performed due to a diagnosis of appendicitis, enlarged mesenteric 
lymph nodes were extirpated—if inflammable changes on the ap- 
pendix were absent—and examined histologically and in part also 
bacteriologically. Hyperplasias and non-specific Iymph adenitis 
occurred most frequently. In 7 cases, a suppurating, reticulocyte 
lymph adenitis (Masshoff) was found. The result of the bacteriological 
examination was negative in 77°/o of the cases. The identification of 
pasteurella pseudotuberculosis was possible in only one of the seven 
cases, verified histologically. When comparing the clinical course 
of the disease and histological findings, the discrepancy between 
the acute clinical symptoms and the slight histological findings was 


Die entzündlichen Erkrankungen der Mesenteriallymph- 
knoten verdienen vor allem wegen der schwierigen differen- 
tialdiagnostischen Abgrenzung gegenüber der Appendizitis 
das besondere Interesse des Chirurgen. Trifft er doch oft genug 
statt der erwarteten Wurmfortsatzentzündung mehr oder we- 
niger stark vergrößerte Mesenteriallymphknoten an, wobei 
allerdings meist die Frage offengelassen werden muß, inwie- 
weit eine solche „Lymphadenitis mesaraica‘ für das klinische 
Symptomenbild im einzelnen Falle überhaupt verantwortlich 
gemacht und als morphologisches Korrelat der appendizitis- 
ähnlichen Krankheitserscheinungen aufgefaßt werden darf. 

Angeregt durch die Untersuchungen von Masshoff und 
Knapp, denen es vor wenigen Jahren gelang, in der abszedie- 
renden retikulozytären Lymphadenitis eine sowohl histomor- 
phologisch als auch bakteriologisch scharf abgrenzbare Son- 
derform der mesenterialen Lymphadenitis zu erkennen, haben 
wir in den letzten Jahren bei insgesamt 100 wegen einer Ap- 
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often striking. From this fact, it is concluded that the Iymph node 
changes do not always represent the morphological substratum of 
the more or less acute abdominal phenomena. In cases of so-called 
lymph adenitis mesaraica, laparatomy with removal of the appendix 
is indicated due to the difficult differential-diagnostic delimitation 
against appendicitis and in order to eliminate an important source 
of infection for the mesenteric Iymph nodes. All the patients became 
free of complaints with this therapy. Conservatively, a tetracyclin 
treatment is recommended. 


Resume: Chez 100 malades laparotomises sous le diagnostic de l’ap- 
pendicite, les auteurs — quand faisaient defaut toutes modifications 
inflammatoires au niveau de l’appendice — extirp&rent des ganglions 
lymphatiques grossis du mesentere qu'ils &tudierent histologique- 
ment et, en partie, aussi bact&riologiquement. Les hyperplasies et les 
Iymphad£nites non specifiques furent les manifestations les plus 
fr&quentes. Dans 7 cas, ils constaterent une Iymphad£nite röticulocy- 
taire formant abce&s (Masshoff). Le r&sultat de l’examen bacteriologi- 
que fut negatif dans 77/0 des cas. La recherche de Pasteurella pseudo- 
tuberculosis ne reussit que dans un seul des 7 cas histologiquement 
verifies. Lors de la comparaison entre l’allure clinique et le resultat 
de l’examen histologique, la contradiction fut souvent frappante 
entre les symptömes cliniques aigus et l’insignifiante constatation 
histologique, d’oü les auteurs concluent que les modifications des 
ganglions lymphatiques ne constituent pas toujours le substratum 
morphologique des phenomenes abdominaux plus ou moins aigus. 
En raison de la delimitation difficile, par diagnostic differentiel, par 
rapport ä l’appendicite, et en vue d’eliminer une importante source 
infectante pour les ganglions Iymphatiques du mösent£re, les auteurs 
estiment indiqu&e la laparotomie avec ablation de l’appendice dans 
la Iymphadenite dite mesaraica. Ainsi traites, tous les malades furent 
delivres de leurs malaises. Comme traitement conservatoire, les 
auteurs recommandent l’application de la tetracycline. 


pendizitis operierten Kranken histologische und bakteriologi- 
sche Untersuchungen an den Mesenteriallymphknoten durch- 
geführt, über deren Ergebnisse im folgenden berichtet werden 
soll. Es ging uns hierbei in erster Linie um die Feststellung, in 
welchem Häufigkeitsverhältnis die verschiedenen Formen 
der mesenterialen Lymphadenitiden zueinander stehen und in- 
wieweit es möglich ist, sie morphologisch, bakteriologisch und 
klinisch genauer voneinander zu unterscheiden. 


Zu diesem Zweck exstirpierten wir in Fällen, die unter der Dia- 
gnose Appendizitis laparotomiert wurden und an Stelle eines Ent- 
zündungsprozesses am Wurmfortsatz vergrößerte Mesenteriallymph- 
knoten zeigten, einen oder mehrere dieser Lymphknoten für die 
histologische und bakteriologische Untersuchung. Durch den Ver- 
gleich dieser Befunde mit den klinischen Daten suchten wir Auf- 
schluß darüber zu gewinnen, inwieweit sich morphologisches Sub- 
strat und klinisches Symptomenbild miteinander in Einklang bringen 
lassen. 
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H. R. Schoen u. R. Rühl: Histologische und bakteriologische Befunde bei der sog. Lymphadenitis mesaraica 


Entzündliche Affektionen der Mesenteriallymphknoten 
stellen kein isoliertes Krankheitsgeschehen dar, sondern sind 
fast immer Ausdruck enteraler Infektionen, wobei die Eintritts- 
pforte der Krankheitserreger und deren Toxine in den ver- 
schiedensten Darmabschnitten — nicht zuletzt auch im Wurm- 
fortsatz — liegen kann. Graber spricht von einem Primärkom- 
plex in Analogie zur Tuberkulose und hält die Lymphknoten- 
erkrankung für eine Teilerscheinung eines enteralen Infektes. 
Vielfach handelt es sich bei den mesenterialen Lymphknoten- 
schwellungen zweifellos auch um einen Folgezustand wieder- 
holter und inzwischen längst wieder abgeklungener enteraler 
Infekte. Dies erklärt nicht nur die engen Beziehungen der 
mesenterialen Lymphknotenentzündungen zur Appendizitis, 
sondern macht auch die Schwierigkeiten in der Beurteilung 
des Zusammenhanges zwischen den morphologischen Befun- 
den und dem klinischen Bilde bei der sog. Lymphadenitis 
mesaraica verständlich. 


Bei der mesenterialen Lymphknotenentzündung — sofern 
dieselbe nicht tuberkulösen Ursprungs ist — hat man früher 
im allgemeinen zwischen gewöhnlicher und chronisch-entzünd- 
licher Hyperplasie und akuter Lymphadenitis unterschieden, 
wobei zu der erstgenannten Gruppe auch der sog. Sinus- 
katarrh gezählt wurde. 


Heusser stellt in seiner 1924 erschienenen Arbeit über die Schwel- 
lung der Mesenteriallymphknoten der einfachen Hyperplasie die 
entzündliche gegenüber. In ähnlicher Weise trennt Hertel die akute 
Lymphadenitis in ihren verschiedenen Formen von der einfachen 
Hyperplasie ab und weist darauf hin, daß es bei der akuten Lympha- 
denitis zu kleinen, auf das Drüsengewebe beschränkten Abszessen 
kommen kann, die makroskopisch nicht als solche imponieren, so 
daß man über den histologischen Befund erstaunt ist. In seltenen 
Fällen kann es zum Durchbruch solcher Abszesse in die freie Bauch- 
höhle mit nachfolgender Peritonitis kommen. Nach Kleiber existieren 
zwischen den leichten Reizzuständen der Lymphknoten, wie man sie 
im Zuge der Resorption physiologischer und pathologischer Abbau- 
produkte aus dem Magendarmkanal findet, und den entzündlichen 
Veränderungen im engeren Sinne, bis hin zur Abszedierung fließende 
Übergänge. Stadium I entspräche der gewöhnlichen Hyperplasie, 
Stadium II dem Sinuskatarrh und Stadium III soll durch das Auf- 
treten von artfremden Zellen und Abszessen gekennzeichnet sein. 


Auf Grund der Masshoffschen Untersuchungen unterliegt 
es wohl keinem Zweifel, daß es sich bei den in den älteren 
Arbeiten erwähnten abszedierenden Formen der mesenteria- 
len Lymphadenitis meistens um Fälle gehandelt hat, die mit 
der von Masshoff 1953 zuerst beschriebenen Sonderform iden- 
tisch sind. 


Die große Ähnlichkeit zwischen der Lymphadenitis mesaraica 
und der Appendizitis bezüglich ihrer klinischen Symptomatik ist — 
wie Kleiber betont — vor allem auch auf das häufige Befallensein 
der im Ileozökalwinkel gelegenen Lymphknoten zurückzuführen. 
Auch Heusser hebt hervor, daß sich die Mesenteriallymphknoten- 
hyperplasie gegenüber der chronischen Appendizitis meist nicht 
sicher abgrenzen läßt und daß sich überdies beide Krankheitspro- 
zesse gegenseitig keineswegs auszuschließen brauchten. Zu beden- 
ken ist auch, daß bei Kindern vergrößerte Lymphknoten bis zu einem 
gewissen Ausmaß physiologisch sind. Lange weist mit Recht darauf 
hin, daß es nicht angängig ist, bei fehlendem Befund am Wurmfort- 
‘atz in jeder mesenterialen Lymphknotenschwellung nur eine will- 
kommene Erklärung für die Schmerzen im rechten Unterbauch zu 
erblicken. Im Interesse einer Klärung des im klinischen Sprach- 
gebrauch etwas verschwommenen Begriffes „chronische Appendizi- 
is“ sollte man sich um eine möglichst genaue ätiologische Abgren- 
zung und Erfassung der mit appendizitisähnlichen Erscheinungen 
einhergehenden mesenterialen Lymphknotenkrankheiten bemühen. 
Junghanns weist auf die große Zahl von „Unschuldswürmern” hin, 
die er bei wegen akuter Appendizitis laparotomierten Patienten fand. 
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Bei Durchsicht der von den 100 eigenen Fällen stammen- 
den histologischen Schnitte der exstirpierten Mesenterial- 
lymphknoten ergab sich zwanglos die nachstehende Ein- 
teilung der Befunde in fünf verschiedene Krankheitsgruppen. 
Hierbei ist allerdings zu betonen, daß die beiden erstgenann- 
ten Formen der mesenterialen Lymphadenitis wegen der oft 
fließenden Übergänge mitunter schwer voneinander abzugren- 
zen sind. Unsere Fälle ließen sich folgendermaßen unter histo- 
logischen Gesichtspunkten aufteilen: 


Tabellei 


Histologischer Befund 
Hyperplasie, Sinuskatarrh 
chronische Entzündung 79 
akute Lymphadenitis 8 
abszedierende, retikulozytäre 


Lymphadenitis (Masshoff) 7 
Tuberkulose 3 
sonstige Befunde 3 

Gesamt: 100 


Wie aus der Aufstellung zu ersehen ist, boten fast */s der 
untersuchten Lymphknoten histologisch einen Befund, wie er 
für chronisch-entzündliche Reizzustände unspezifischen Cha- 
rakters kennzeichnend ist. In der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle erwies sich demnach die makroskopisch 
sichtbare Schwellung der Mesenteriallymphknoten histolo- 
gisch als eine gewöhnliche Vermehrung des lymphatischen Ge- 
webes im Sinne einer einfachen Hyperplasie oder sie war durch 
chronisch-entzündliche Veränderungen leichterer Art — nicht 
selten in Gestalt des sog. Sinuskatarrhs — verursacht. Ange- 
sichts der oft fließenden Übergänge zwischen dem, was man 
noch als normale bzw. einfache Hyperplasie bezeichnen kann, 
und den auf einen chronisch-entzündlichen Reizzustand hin- 
weisenden Befunden lag es nahe, alle diese Fälle in einer 
Gruppe zusammenzufassen. 


Diejenigen Mesenteriallympknoten, bei denen eine im Ver- 
gleich zur hyperplastisch-chronisch-entzündlichen Form stär- 
kere Durchsetzung mit vorwiegend gelapptkernigen Leuko- 
zyten nachzuweisen war, faßten wir in der zweiten Gruppe als 
akute Lymphadenitis zusammen. Es handelte sich bei diesen 
acht Fällen ausschließlich um Lymphknoten, in denen die 
akut-entzündliche Infiltration weder mit einer retikulozytären 
Wucherung einherging noch mit Abszeßbildungen oder ande- 
ren schwereren Destruktionen der Lymphknoten verbunden 
war. Inwieweit es gerechtfertigt ist, diese Fälle von akuter 
unspezifischer Lymphadenitis von der ersten Gruppe auch 
klinisch abzugrenzen, soll noch genauer geprüft werden. 


In sieben Fällen ergab die feingewebliche Untersuchung der 
exstirpierten Mesenteriallymphknoten Veränderungen im 
Sinne der von Masshoff beschriebenen abszedierenden reti- 
kulozytären Lymphadenitis (a. r. La.). Das histologische Bild 
dieser Sonderform ist durch einen akuten Entzündungsprozeß 
gekennzeichnet, wobei die Neigung zur Abszedierung und die 
auffällige Beteiligung des Lymphknotenretikulums das beson- 
dere Kennzeichen der Krankheit darstellen. Die bei unseren 
Fällen erhobenen histologischen Befunde waren so charakte- 
ristisch, daß die Diagnose bereits bei der ersten Durchsicht der 
Präparate weitgehend feststand. 

Allein nach dem makroskopischen Aspekt läßt sich die a.r.La. 
nicht diagnostizieren; die Lymphknoten fielen weder durch ihre 
Größe noch durch die charakteristische Beschaffenheit ihrer Schnitt- 
fläche auf und waren makroskopisch von den beiden erstgenannten 
Gruppen nicht zu unterscheiden. Bei fortgeschrittenem Entzündungs- 
prozeß waren die Lymphknoten allerdings besonders stark geschwol- 


1385 


508. 

3 

| 


H. R. Schoen u. R. Rühl: Histologische und bakteriologische Befunde bei der sog. Lymphadenitis mesaraica 


len und von weicher zerfließlicher Konsistenz, Da letzteres aber auch 
bei manchen Fällen von reaktiv-hyperplastischer und einfacher 
akuter Lymphadenitis der Fall ist, muß sich die Diagnose der a.r.La. 
in erster Linie auf den histologischen Befund stützen. 

Die a. r. La. ist histologisch durch eine diffuse und granulo- 
matöse Wucherung des Lymphknotenretikulums gekennzeich- 
net, wobei als besonderes Merkmal eine ausgesprochene Nei- 
gung zur Nekrose und Abszedierung hervortritt. 

Nach Masshoff u. Haenselt durchläuft dieser eigenartige Entzün- 
dungsvorgang mehrere Stadien, und zwar kommt es zunächst zu 
vorwiegend herdförmigen Wucherungen der Retikulumzellen und im 
Anschluß daran zur Bildung granulomatöser Herde, deren zellige 
Elemente teils aus dem Lymphknoten stammen, teils hämatogener 
Herkunft sind. Diese das erste und zweite Stadium kennzeichnenden 
retikulären Prozesse gehen in Nekrose und Abszedierung über und 
stellen dann Stadium III und IV der a. r. La. dar. Schließlich unter- 
scheiden die genannten Autoren noch ein im Zeichen von Organi- 
sationserscheinungen und Vernarbungsvorgängen stehendes Aus- 
heilungsstadium. 

Bei der Durchsicht der eigenen histologischen Präparate 
fiel zunächst eine mehr oder weniger starke diffuse Durch- 
setzung der Mesenteriallymphknoten mit gelapptkernigen 
Leukozyten und Plasmazellen auf. Diese als reaktive Begleit- 
entzündung imponierende, allgemeine leukozytäre Infiltration 
hielt sich durchweg in so mäßigen Grenzen, daß die normale 
Lymphknotenstruktur hierdurch nicht wesentlich beeinträch- 
tigt wurde. Dagegen blieben jene Befunde, aus denen die Dia- 
gnose einer a. r. La. abzuleiten war, auf bestimmte Abschnitte 
der Lymphknoten beschränkt und nahmen oft sogar nur einen 
verhältnismäßig kleinen Teil der Schnittfläche ein. 

Abb. 1*) zeigt einen Schnitt durch einen nur mäßig vergrößerten 
Mesenteriallymphknoten eines 11j. Jungen, bei dem drei Tage vor 
der Appendektomie die ersten Bauchbeschwerden aufgetreten waren. 
Die Temperaturen waren subfebril, die Leukozytenzahl betrug 7400. 
Histologisch ist die Struktur des Lymphknotens, dessen bindegewe- 
bige Kapsel mäßig verdickt ist, weitgehend erhalten. Es findet sich 
eine diffuse, aber nicht sehr starke Durchsetzung mit Plasmazellen 
und gelapptkernigen Leukozyten, darunter reichlich Eosinophilen. 
An umschriebener Stelle erkennt man einen mit zentraler Abszedie- 
rung einhergehenden, aus retikulozytären Wucherungen bestehen- 
den, größeren Herd. Schon bei schwächerer Vergrößerung erkennt 
man, daß der Abszeß von einem Saum retikulozytärer Elemente be- 
grenzt ist und daß sich diese retikulozytären Wucherungen noch bis 
in die Umgebung der eitrigen Einschmelzung verfolgen lassen. 

Bei drei weiteren Fällen blieb der abszedierende retikulo- 
zytäre Entzündungsprozeß ebenfalls auf einen verhältnismäßig 
kleinen Teil der Lymphknotenschnittfläche beschränkt, wobei 
die Einschmelzungen teils in Form streifiger Bezirke, teils als 
multiple kleine Abszesse auftraten (Abb. 2). In einem dieser 
Fälle, bei denen sich der Prozeß etwa über !/s der Schnitt- 
fläche erstreckte, konnten übrigens Pseudotuberkelbakterien 
in der Kultur nachgewiesen werden. 

Abb. 3 zeigt einen Übersichtsschnitt durch diesen Lymphknoten. 
Während die linke Hälfte des Bildes von der schweren, durch Ab- 
szedierung mit weitgehender Destruktion gekennzeichneten retiku- 
lären Entzündung eingenommen wird, findet sich auf der rechten 
Seite eine weitgehend normale Lymphknotenstruktur. In diesen Ab- 
schnitten ist lediglich eine leichte diffuse Vermehrung des Retikulums, 
verbunden mit einer Anhäufung roter und weißer Blutkörperchen 
in den Sinus, ähnlich wie bei dem sog. Sinuskatarrh zu beobachten. 

In den restlichen drei Fällen von a. r. La. erwies sich prak- 
tisch der ganze Lymphknoten als ergriffen, so daß dessen nor- 
male Strukturen nur noch in mehr oder weniger spärlichen 
Resten zu erkennen waren. 

Abb. 4 zeigt einen Ausschnitt aus einem dieser in großer Ausdeh- 
nung ergriffenen Mesenteriallymphknoten; man sieht, daß fast drei 


*) Die Abb. befinden sich auf S. 1392 f, 
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Viertel der Schnittfläche von der mit einem retikulozytären Saum um- 
gebenen abszeßförmigen Einschmelzung umgeben ist. Die Lymph- 
knotenkapsel (K) ist verdickt und stark leukozytär unter Vorherrschen 
der Eosinophilen infiltriert. Das restliche Lymphknotengewebe ist in 
seiner Struktur weitgehend zerstört. 


Die von uns erhobenen histologischen Befunde decken sich 
im wesentlichen mit den Beschreibungen, die Masshofi und 
Dölle und Haenselt von der a. r. La. gegeben haben. Wir möch- 
ten nur noch auf einen besonderen Befund aufmerksam 
machen, den wir bei einem unserer Fälle antrafen und der vor 
allem imHinblick auf die histologischeAbgrenzung der a.r.La, 
von der Tuberkulose von Wichtigkeit sein dürfte, und zwar 
handelt es sich um das Auftreten mehrkerniger Riesenzellen. 
Wir fanden dieselben in dem Mesenteriallymphknoten eines 
16j. Mädchens, das 24 Stunden nach dem Auftreten der ersten 
Baucherscheinungen unter der Diagnose Appendizitis operiert 
worden war. Die histologische Untersuchung des über bohnen- 
großen Mesenteriallymphknotens ergab die für die Masshofi- 
sche Lymphadenitis charakteristischen Befunde, wobei in dem 
einen Abschnitt des Lymphknotens die abszeßförmige Ein- 
schmelzung im Vordergrund steht, während in anderen Ab- 
schnitten die granulomatöse Form vorherrscht. 

“Wie aus der Abb. 5 ersichtlich ist, sind diese mehrkernigen Zel- 
len inmitten der retikulären Formationen gelegen. Von den typischen 
Langhansschen Riesenzellen unterscheiden sie sich durch die wesen:- 
lich geringere Zahl der Kerne, die außerdem die für den Langhans- 
schen Typus charakteristische randständige Anordnung vermissen 
lassen. Immerhin ist eine Ähnlichkeit unverkennbar und es ist ohne 
weiteres verständlich, daß bei einem derartigen Befund die differen- 
tialdiagnostische Abgrenzung der a.r.La. von der Tuberkulose unter 
Umständen Schwierigkeiten bereiten kann. 

In drei Fällen ergab die histologische Untersuchung des 
exstirpierten Lymphknotens eine Tuberkulose. Dabei muß 
allerdings einschränkend betont werden, daß diese Diagnose 
mit völliger Sicherheit nur in dem einen Falle gestellt werden 
konnte, bei dem außer Verkäsungen typisches tuberkulöses 
Granulationsgewebe mit Epitheloidzellen und Langhansschen 
Riesenzellen vorhanden war. In den beiden anderen Fällen 
stützte sich die Diagnose Tuberkulose lediglich auf die den 
größeren Teil der Schnittfläche einnehmenden, zum Teil Kalk- 
einlagerungen enthaltenden und als Verkäsung imponierenden 
Nekroseherde, deren Randabschnitte jedoch keine spezifischen 
Zellelemente enthielten. Da diese Herde morphologisch völlig 
den in anderen Organen — vor allem den in der Lunge an- 
zutreffenden — älteren inaktiven tuberkulösen Streuherden 
entsprachen, sahen wir zunächst keinen Grund, an der tuber- 
kulösen Natur dieser Herde zu zweifeln. Im Hinblick auf die 
bei der a. r. La. zu erhebenden, in mancher Beziehung tuber- 
kuloseähnlichen Befunde, muß man sich allerdings doch die 
Frage vorlegen, ob es sich bei diesen abgekapselten Nekrose- 
herden nicht ebenso gut um das Ausheilungsstadium einer 
Masshoffschen Lymphadenitis handeln könnte. In diesem Zu- 
sammenhang sei darauf hingewiesen, daß schon Sternberg die 
Auffassung vertrat, wonach verkalkte Nekroseherde in Mesen- 
teriallymphknoten nicht unbedingt tuberkulösen Ursprungs 
sein müssen, sondern der Ausdruck eines abgelaufenen nicht 
spezifischen Entzündungsprozesses sein können. Eine sichere 
Entscheidung ist wohl nur über eine bakteriologische Unter- 
suchung zu treffen, wobei allerdings nur ein positiver Befund 
als beweisend angesehen werden darf. 

Kurz einzugehen wäre noch auf jene drei Fälle, die sich 
in keine der bereits abgehandelten Lymphadenitisformen ein- 
ordnen ließen und die wir deshalb zu einer eigenen Gruppe 
zusammenfaßten. Diesen Fällen ist gemeinsam, daß die ver- 
größerten Mesenteriallymphknoten histologisch statt der er- 
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warteten Entzündung oder Hyperplasie einen weitgehenden 
Schwund des Iymphatischen Gewebes erkennen ließen. Das 
feingewebliche Bild dieser Lymphknoten war vielmehr durch 
ein starkes Hervortreten des Iymphoretikulären Gewebes ge- 
kennzeichnet, wobei in einem Falle die Lymphknotenschwel- 
lung durch eine ödematöse Aufquellung des Retikulums be- 
dingt zu sein schien. 

Abb. 6 zeigt einen Querschnitt durch diesen von einer 7j. Patien- 
tin stammenden Mesenteriallymphknoten. Klinisch hatten seit 8 Ta- 
gen appendizitisähnliche Bauchsymptome und subfebrile Tempera- 
turen bestanden. Die Leukozytenwerte waren nicht erhöht. Histo- 
logisch findet sich eine starke ödematöse Schwellung des von lym- 
phatischem Gewebe so gut wie völlig entblößten Retikulums. Eine 
vermehrte Exsudatbildung in der freien Bauchhöhle war im vorlie- 
genden Falle nicht vorhanden. In den beiden anderen Fällen konnten 
wir ein derartiges Odem nicht feststellen. Man hatte vielmehr den 
Eindruck, daß die Lymphknotenvergrößerung ausschließlich durch 
eine echte Vermehrung des retikulären Gewebsanteils bedingt war. 

Die Frage, ob es sich bei diesen durch eine Vermehrung 
der lymphoretikulären Strukturen bei gleichzeitigem Schwund 
des Iymphatischen Gewebsanteiles gekennzeichneten Lymph- 
knotenvergrößerungen um Spätstadien einer Masshofischen 
Lymphadenitis handelt oder ob diesen Befunden ein selbstän- 
diges Krankheitsbild zugrundeliegt, muß vorerst offengelassen 
werden. 

Es bleibt noch zu erwähnen, daß histologisch an keinem 
der Wurmfortsätze ein wesentlich krankhafter Befund erhoben 
werden konnte. 

Bevor wir nun auf die klinischen Symptome der Lymphade- 
nitis mesaraica eingehen, sei noch über die bei einem Teil 
unserer Fälle durchgeführten bakteriologischen Untersuchun- 
gen kurz berichtet*). 

- Die Ergebnisse der bei insgesamt 54 der 100 Fälle vor 
genommenen bakteriologischen Untersuchungen sind in Tab. 2 


Tabelle2 
Histologischer Befund 
Bakteriologischer Befund 8 2 
2 3 
steril 42 33 5 3 _ 1 
Pasteurella 
pseudotuberculos. 1 1 _- 
Gelbe Staphylokokken 5 4 1 —_ 
Proteus 1 — 
Gesamt: 54 


zusammengestellt. Wie die Übersicht erkennen läßt, erwies 
sich die überwiegende Mehrzahl der exstirpierten Mesenterial- 
Iymphknoten bakteriologisch als steril. Auffallend ist, daß 
nicht nur die Lymphknoten, die histologisch lediglich eine 
Hyperplasie oder chronisch-entzündliche Veränderungen er- 
kennen ließen, sondern auch die akut-entzündeten Lymph- 
knoten weitgehend als keimfrei befunden wurden. 

Dieses Ergebnis stimmt mit den von anderen Untersuchern 
erhobenen Befunden gut überein. So konnte Heusser unter 
3 Fällen von Lymphadenitis mesaraica nur zweimal Koli- 
bakterien feststellen, und Kleiber fand bei 19 Züchtungsver- 
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suchen dreimal Kolibakterien und je einmal Staphylokokken 
und Streptokokken; er ist der Auffassung, daß auch bei ein- 
wandfreier steriler Methodik, zu der auch die Entfernung der 
Mesenteriallymphknoten vor dem Wurmfortsatz gehöre, 
Koli und Staphylokokken gefunden werden, die nicht als Ver- 
unreinigung zu werten sind. 

Für diese überwiegend negativen bakteriellen Befunde gibt 
es zwei verschiedene Erklärungsmöglichkeiten: Zunächst ist 
anzunehmen, daß die exstirpierten Lymphknoten von vorne- 
herein bakterienfrei waren. Die hyperplastische oder entzünd- 
liche Schwellung wäre somit die Folge einer reinen Toxin- 
wirkung oder einer allergischen Reaktion — z. B. bei Ver- 
wurmung — ohne daß die Bakterien bis zu den Mesenterial- 
Iymphknoten vordringen. Die andere Möglichkeit wäre, daß 
die in den Lymphknoten vorhandenen Keime infolge der die- 
sen innewohnenden bakteriziden Kräfte bereits vernichtet 
oder soweit in ihrer Virulenz geschädigt wurden, daß sie sich 
dem bakteriologischen Nachweis entziehen. 

Welcher dieser beiden Möglichkeiten für die Entstehung 
der obengenannten negativen Befunde die wichtigere Rolle 
zukommt, läßt sich nur schwer entscheiden. Einstweilen müs- 
sen wir uns mit der Feststellung begnügen, daß bei uns nur 
in etwa jedem 5. exstirpierten Mesenteriallymphknoten Keime 
gefunden wurden. Dies gilt auch für die von Knapp und Mass- 
hoff als Erreger der a. r. La. festgestellte Pasteurella pseudo- 
tuberculosis, deren Nachweis unter unseren sieben histo- 
logisch positiven Fällen nur einmal gelang. 


Nach den Untersuchungen von Knapp war bei 29 Fällen von histo- 
logisch gesicherter a.r. La. die Seroreaktion auf Pasteurellen nur 5mal 
negativ. Über ein ähnliches Untersuchungsergebnis berichten Haen- 
selt, König u. Maurath. Dies bedeutet, daß hinsichtlich des Erreger- 
nachweises die Seroreaktion dem Kultur- und Züchtungsversuch 
überlegen ist. Allerdings kann ein einmalig hoher Titer wohl noch 
nicht als beweisend angesehen werden, vielmehr müßte sich die 
Diagnose auf Verlaufsuntersuchungen stützen. Nach Knapp dürfen 
Patienten mit weiter ansteigendem oder gleichbleibendem Titer da- 
gegen auch bei Symptomenfreiheit nach der Operation noch nicht 
als geheilt angesehen werden. Da bei unseren Fällen keine serologi- 
schen Untersuchungen durchgeführt wurden, können wir zu diesem 
Problem keine Stellung nehmen. 


Es wäre nun die zu Beginn angeschnittene Frage näher zu 
prüfen, ob und inwieweit man berechtigt ist, in den Schwel- 
lungen der Mesenteriallymphknoten, wie sie dem Chirurgen 
bei der Appendektomie immer wieder begegnen, das morpho- 
logische Substrat des jeweiligen klinischen Erscheinungsbil- 
des zu erblicken. Zu diesem Zwecke haben wir in der Tab. 3 


Tabelle 3 

Krankheitsdauer Temperatur Leukozytenzahl 
jüb. ı Wo.| normal |üb. 37,5° | normal To. 7000 
Hyperplasie 
Sinuskatarrh 
chron. Entzündung 47 32 25 54 14 39 
akute Lymphadenitis 5 3 2 6 1 7 
Lymphadenitis 6 1 1 6 — 5 
(Masshoff) 


Krankheitsdauer, Temperatur und Leukozytenzahl bei den 
verschiedenen Formen der Lymphadenitis mesaraica zum Zeit- 
punkt der Klinikaufnahme gegenübergestellt. Hierbei ergibt 
sich folgendes Bild: Bei der zahlenmäßig bei weitem am stärk- 
sten vertretenen Gruppe der hyperplastisch-reaktiven und chro- 
nisch-entzündlich veränderten Mesenteriallymphknoten (obere 
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Reihe der Tab. 3) ist die klinische Verlaufsform wenig charak- 
teristisch und recht uneinheitlich. Wie aus der Tabelle zu er- 
sehen ist, hatten 47 von den insgesamt 79 Kranken dieser 
Gruppe erst seit wenigen Tagen appendizitisähnliche Bauch- 
erscheinungen. Demgegenüber wiesen 32 Kranke eine über 
länger als eine Woche sich erstreckende Anamnese auf. In 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle trug demnach der 
Krankheitsverlauf akute bis subakute Züge. Dies kommt auch 
in dem Verhalten von Körpertemperatur und Leukozytenwer- 
ten zum Ausdruck. Nur etwa '/s der Kranken hatte normale 
Temperaturen und Leukozytenzahl, während bei ?/s der Fälle 
subfebrile und febrile Temperaturen bestanden und die Leuko- 
zytenzahl mehr oder weniger erhöht war. 


Nach diesen Befunden kann man in den hyperplastischen 
und chronisch-entzündlich veränderten Mesenteriallymph- 
knoten wohl kaum das morphologische Substrat des klinischen 
Symptomenbildes erblicken. Es ist schwer vorstellbar, daß 
Lymphknotenveränderungen, die ihrem feingeweblichen Cha- 
rakter nach durchweg schon längere Zeit bestehen, imstande 
sein sollen, Baucherscheinungen vom Charakter einer akuten 
oder subakuten Appendizitis hervorzurufen. 


Demgegenüber waren bei den Fällen, bei welchen eine 
stärkere Infiltration des Mesenteriallymphknotens mit gelappt- 
kernigen Leukozyten vorlag — das feingewebliche Bild also 
im wesentlichen dem einer akuten bis subakuten Entzündung 
entsprach — eindrucksvollere Beziehung zwischen morpho- 
logischem Befund und klinischem Verlauf festzustellen. Von 
den 8 hierher gehörigen Fällen (2. Reihe der Tab. 3) hatten 
nämlich 6 erhöhte Temperaturen, und es bestand mit einer 
Ausnahme eine deutliche Leukozytose. In bezug auf die Krank- 
heitsdauer ist die Übereinstimmung nicht so sinnfällig; denn 
in immerhin 3 Fällen lag der Beginn der klinischen Symptome 
länger als eine Woche zurück. Bei den 7 Fällen von a. r. La. 
(3. Reihe der Tab. 3) bestand eine noch deutlichere Korrelation 
zwischen entzündlichem Lymphknotenbefund und klinischer 
Verlaufsform insofern, als nur in einem Falle die auf eine 
akute enterale Erkrankung hinweisenden klinischen Zeichen 
weniger deutlich ausgeprägt waren. 


Unabhängig von den vorstehend angedeuteten Beziehungen 
zwischen Krankheitsverlauf und pathologisch-anatomischem 
Befund bleibt die bereits eingangs betonte Tatsache bestehen, 
daß die mit den verschiedenen Formen der sog. Lymphadenitis 
mesaraica einhergehenden Krankheitserscheinungen dem 
Symptomenbild der Appendizitis außerordentlich ähnlich sind 
und sich in vielen Fällen gar nicht oder doch nur sehr un- 
sicher von letzterer klinisch abgrenzen lassen. Dies ist allein 
aus anatomischen Gründen insofern ohne weiteres verständ- 
lich, als die im Ileo-Zökalwinkel gelegenen Mesenteriallymph- 
knoten es in erster Linie sind, die als entzündlich verändert 
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und geschwollen angetroffen werden. Zweifellos nehmen viele 
mit mesenterialer Lymphadenitis einhergehende enteralc In- 
fekte von der Ileo-Zökalgegend bzw. vom Wurmfortsatz ilıren 
Ausgang. Allerdings läßt sich der morphologische Nachweis 
für diesen Infektionsweg in vielen Fällen deswegen nicht mehr 
erbringen, weil der primäre Entzündungsprozeß zum Zeitpunkt 
der Operation weitgehend abgeklungen ist. 


Die aus alledem sich ergebenden therapeutischen Konse- 
quenzen liegen auf der Hand: Wenn eine sichere differential- 
diagnostische Unterscheidung zwischen der sog. Lymphade- 
nitis mesaraica und der Appendizitis unmöglich ist, so bleibt 
als Therapie der Wahl nur die Laparotomie. Dies gilt auch 
für die Lymphadenitis Masshoff, bei der die serologische Un- 
tersuchung auf Antikörper mindestens 24 Stunden in Anspruch 
nimmt (König und Maurath). Zweifellos würde die große Mehr- 
zahl der mesenterialen Lymphadenitiden — einschließlich der 
durch Pasteurellen verursachten Masshoffschen — auch ohne 
operativen Eingriff abheilen. Knapp konnte nachweisen, daß 
Infektionen mit Pasteurella pseudotuberculosis beim Men- 
schen gar nicht so selten vorkommen und empfiehlt Tetra- 
cycline zur antibiotischen Behandlung. In jedem Falle führt 
die Operation nicht nur eine diagnostische Klärung des durch 
mehr oder weniger akute Abdominalerscheinungen gekenn- 
zeichneten Krankheitsbildes herbei, sondern scheidet mit der 
Entfernung des Wurmfortsatzes zugleich eine wichtige Infek- 
tionsquelle für die Mesenteriallymphknoten aus. Wie die 
klinische Erfahrung lehrt, werden die unter der Diagnose 
Appendizitis operierten Kranken, bei denen an Stelle der er- 
warteten Wurmfortsatzentzündung eine mesenteriale Lymph- 
adenitis gefunden wurde, nach der Appendektomie so gut 
wie immer völlig beschwerdefrei. So entsprach auch bei unse- 
ren 100 Kranken der postoperative Verlauf dem einer operier- 
ten akuten oder chronischen Appendizitis und war ohne we- 
sentliche Komplikationen. 
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Aus dem Röntgen- und Strahleninstitut (Chefarzt: Dr. O. Günther) des Bezirkskrankenhauses St. Georg, Leipzig 


(komm. ärztl. Direktor: Chefarzt Dr. med. Förster) 


Beitrag zum Röntgenbefund der Asiagrippe*) 


Erfahrungen aus den Jahren 1957—1959 in Leipzig 


von OTFRIED GUNTHER 


Zusammenfassung: Seit der Grippeepidemie 1918/19 versuchten ver- 
schiedene Autoren, eine röntgenologische Einteilung der Grippe- 
pneumonien vorzunehmen, Bewährt hat sich unseres Erachtens am 
besten diejenige von Liebmann u. Schinz, die folgende Formen unter- 
scheidet: 

1. Massive konfluierende Bronchopneumonie 

2. Zentrale Bronchopneumonie 

3. Miliare Bronchopneumonie 

4. Homogen-pseudolobäre Pneumonie. 

Diese Einteilung wird zur Weiterverwendung empfohlen. 

Nach diesem Schema wurden 233 Fälle von Grippepneumonie aus 
der Epidemie 1957/59 beurteilt, bei denen die Komplementbindungs- 
reaktion eine Virusgrippe ergab. Bei den durch Bakterien misch- 
infizierten Pneumonien fand sich am häufigsten Staph. aureus haemo- 
lyticus. Die von manchen Autoren angegebene röntgenologische 
Differenzierungsmöglichkeit zwischen reinen Viruspneumonien und 
mischinfizierten Fällen konnte nicht festgestellt werden. 


Summary: Since the flu epidemics of 1918/19, various authors have 
tried to make a roentgenological classification of flue pneumonias. 
In our opinion, the classification of Liebmann and Schinz has proved 
most valuable. It distinguishes the following forms: 

1. Massive confluent bronchopneumonia. 

2. Central bronchopneumonia. 

3. Miliary bronchopneumonia. 

4. Homogeneous-pseudolobar pneumonia. 

This classification is recommended for further use. 


Schon bald nach Entdeckung der Röntgenstrahlen began- 
nen die Pioniere der Röntgenologie, mit ihren neuen Strahlen 
auch zur Diagnose der pulmonalen Veränderungen bei der 
Grippe oder, wie man sagte, der Influenza beizutragen. Bis 
zu der großen Grippeepidemie 1918/19 war in der Röntgen- 
literatur nur spärliches Material zu finden, die Resultate waren 
vieldeutig. Die Bilder von sogenannten Influenzapneumonien 
gehörten durchweg nicht der Epidemiezeit an, sondern waren 
sporadische Fälle. Bei der Epidemie 1918/19 bot sich nun ein 
sehr ausgedehntes Krankengut, wobei sich ergab, daß das 
Röntgenbild einen weitgehenden Schluß auf die pathologisch- 
anatomische Form der Erkrankung zuläßt. Von Hilde Wolf 
wurde bereits 1918 über die Röntgenergebnisse von 70 Fällen 
einer Grippepneumonie berichtet, von denen 56 eine broncho- 
pneumonische, 14 eine kruppöse Form aufwiesen. Zunächst 
wurden meist einzelne bronchopneumonische Herde beobach- 
tet, die dann konfluierten und später einen ganzen oder meh- 
tere Lappen einnahmen. Besonders hervorgehoben wird, daß 
durch die Röntgenuntersuchung eine frühzeitige Erkennung 
pneumonischer Infiltrationen trotz fehlender klinischer Sym- 
Ptome ermöglicht wird. Liebmann und Schinz berichteten 1919 


*) Auszugsweise vorgetragen bei der 41. Tagung der Deutschen Röntgengesell- 
schaft 1960 in Freudenstadt. 


According to this classification, 233 cases of flue pneumonia from 
the 1957/59 epidemic were evaluated, in which the complement ary 
affinity reaction resulted in a virus flu. In the cases of pneumonia, 
mixedliy infected through bacteria, staph. aureus haemolyticus was 
found most frequently. The roentgenological differentiation possibil- 
ity between pure virus pneumonias and mixed-infection cases, which 
is given by some authors, could not be determined. 


Resume: Depuis l’&pidemie de grippe de 1918/19, differents auteurs 
ont tent& de proceder ä une classification radiologique des grippes 
a forme thoracique. De l’avis de l’auteur, c'est la classification de 
Liebmann et Schinz qui s’est aver&ee la meilleure et qui distingue les 
formes suivantes: 

1° Bronchopneumonie confluante massive 

2° Bronchopneumonie centrale 

3° Bronchopneumonie miliaire 

4° Bronchopneumonie homogene-pseudolobaire 

L’auteur recommande d'utiliser dor&navant cette classification. 

Suivant ce sch&ma, l’auteur a apprecie 233 cas de grippe ä forme 
thoracique empruntes ä l’epid&mie de 1957—1959, et dans lesquels 
la reaction de fixation du compl&ment r&vela une grippe virale. Dans 
les pneumonies ä infection mixte, provoquees par des bacteries, on 
trouva le plus souvent le staphylocoque dore hemolytique. La pos- 
sibilite de differentiation radiologique, indique&e par certains auteurs, 
entre les pneumonies virales pures et les cas ä infection mixte, n’a 
pu &tre &tablie. 


in dieser Zeitschrift über ihre Röntgen-Erfahrungen bei der 
Influenzaepidemie. Da sie dabei erkannten, daß die Influenza- 
pneumonie eine eigenartige pneumonische Krankheit darstellt, 
die in ihrer Lokalisation, in der Dichtigkeit und der Größe 
der Herde, dem Zeitpunkt des Eintretens und dem Verlauf 
sehr different ist, schlugen sie eine Einteilung in verschiedene 
röntgenologische Typen vor: 

1. Massive konfluierende Bronchopneumonie. 

2. Zentrale Bronchopneumonie. 

3. Miliare Bronchopneumonie, 

4. Homogen-pseudolobäre Pneumonie. 

Darauf werden wir später zurückkommen. 1927 schrieb 
Uspensky über die Bedeutung der Röntgenuntersuchungen 
bei Grippepneumonie, die er in Moskau durchführte. Er sah 
feinfleckige Verschattungen, die oft ineinanderfließen und 
dann ein Bild ähnlich der lobären Pneumonie ergeben. Oft 
konnte man noch 3 Monate nach klinisch überstandener Grippe 
Röntgenbefunde an den Lungen erheben. Misske und Sylla 
beobachteten bei der Grippeepidemie 1928/29 126 Patienten, 
davon hatten 33 Fälle pneumonische Infiltrationen. Die Au- 
toren sahen eine herdweise Ausbreitung der Pneumonie, 10 
Patienten hatten doppelseitige Prozesse. Neben typisch bron- 
chopneumonischen Infiltrationen wurden auch Lobärpneumo- 
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nien festgestellt, z. T. in mehreren Lappen. 7 Patienten hatten 
einen begleitenden serös-eitrigen Pleuraerguß. Man versuchte, 
3 Formen zu unterscheiden. 
1. Katarrhalische Form. 
2. Bronchopneumonie., 
3. Protrahierte Grippefälle mit Komplikationen (chron. 
Pneumonie, Karnifikation, Schwartenbildung nach Pleu- 
ritis, Empyem, Zwerchfellrelaxation). 


In ihrem Bericht über die Lungenverschattungen bei der 
Grippeepidemie 1948/49 gaben Glauner und Freeb eine Ein- 
teilung in 2 Gruppen an: 

1. Zarte, wenig dichte, glasige, in Hilusnähe oder mit dem 

Hilus in Verbindung stehende Schatten 
a) von mehr homogenem, milchglasartigem Aussehen, 
b) mit mehr streifigem Charakter. 

2. Dichtere, wolkige, teilweise auch fleckige Verschattun- 

gen ohne deutliche Beziehung zum Hilus. 


Bei beiden Gruppen wurden Hilusvergrößerungen beobach- 
tet. Sarasin und Ludin haben bei ihren 44 Patienten der Grippe- 
epidemie 1950/51 3 Formen von Lungen-Röntgenbefunden fest- 
stellen können: 


1. Großherdige (apfel- bis faustgroße), meist in der Einzahl 
vorkommende, relativ homogene Verschattungen. 

2. Kleinherdige (kirsch- bis eigroße), disseminierte Ver- 
schattungen. 

3. Miliare (unter erbsgroße), disseminierte Verschattungen 
und deren Kombinationen. 


Die Hauptzahl der Patienten, nämlich 40, gehörten zur 
1. Gruppe, z. T. kombiniert mit anderen Verschattungsformen, 
kleinherdige Verschattungen standen bei 11 Patienten im Vor- 
dergrund, bei 3 Fällen miliare Infiltrationen. In 33 Fällen war 
der Befund einseitig, in 11 Fällen bilateral. Die Unterfelder 
waren bei allen Patienten viermal so häufig befallen wie die 
Oberfelder. Ergüsse traten am zahlreichsten bei den groß- 
herdigen Formen auf, bei den miliaren Verschattungen wur- 
den keine beobachtet. 


In ihrem Lehrbuch der Röntgendiagnostik gaben Schinz, 
Baensch, Friedl und Uehlinger ebenfalls eine Einteilung der 
Grippepneumonie: 

1. Diffuse Bronchitis (DD. Miliartuberkulose). 

2. Hämorrhagische bunte Bronchopneumonie, dabei oft In- 

filtrate im Herz-Zwerchfell-Winkel. 

3. Pseudolobäre Pneumonie (Grippe-Krupposa), besonders 

bei Resistenzgeschwächten. 


Del Buono untersuchte 31 Fälle von Grippepneumonien ein- 
gehend radiologisch während der Epidemie 1957/58 und ver- 
glich die röntgenologischen Erscheinungen dieser sogenann- 
ten „asiatischen Grippe mit den Grippepneumonien der 
„spanischen Influenza” der Jahre 1918/20. Er fand eine Be- 
stätigung der damals von Schinz und Liebmann vorgenomme- 
nen Einteilung in die oben erwähnten 4 radiologisch abgrenz- 
baren Formen. 


Alle Autoren haben also, wie aus dieser Zusammenstellung . 


zu ersehen ist, immer die gleichen Röntgenergebnisse be- 
schrieben, aber mit verschiedener Nomenklatur. Alle sind 
sich im übrigen darüber klar, daß es sich dabei lediglich um 
eine rein morphologische radiologische Differenzierung han- 
delt, jedoch um keine ätiologische Klassifizierung. 

Bei allen Virus-Grippeepidemien fand sich in einem Teil der 
Fälle eine bakterielle Mischinfektion, nach Bieling ist bei der 
Grippe das Vorhandensein des Virus obligat, das anderer 
Keime fakultativ. Man ist sich aber darüber einig, daß Pneu- 
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monien auch durch eine reine Virusinfektion auftreten kön- 
nen. Veiel berichtete von einer Viruspneumonie-Epidemie 1944 
auf dem Balkan, bei der neben tumorartiger Schwellung der 
Hilusdrüsen Lungeninfiltrate auftraten, wobei keine bakte- 
rielle Superinfektion nachzuweisen war. Parker u. Mitarb. be- 
schrieben 2 autoptisch gesicherte Fälle von echter In- 
fluenza mit Pneumonie, bei denen keine Bakterien gefunden 
wurden. Bei den 25 Virusgrippe-Pneumoniefällen von Berger 
und Just waren 12 bakteriologisch negativ, 13 Fälle bakterio- 
logisch positiv. Imhäuser ist der Ansicht, daß das Grippevirus 
außer den katarrhalischen Erscheinungen auch pneumonische 
Veränderungen nach Art einer Bronchopneumonie hervorrufen 
kann. Sturm schreibt über die Pneumotropie des Virus mit 
flüchtigen, wandernden, nicht sehr dichten, milchglasartigen 
Verschattungen. Unter den Fällen von Ziegler befinden sich 
Influenzakranke mit atypischen Pneumonien, bei denen eine 
bakterielle Infektion nicht bewiesen werden konnte. Hartweg 
sah bei reinen Viruspneumonien homogene, transparente 
Verschattungen, auch mit typisch lobärer Anordnung. Borne- 
mann beschrieb bei seinen Virusgrippekranken streifig-netz- 
förmige Verschattungen, interstitielle pneumonische Prozesse 
manchmal auch multiple kleine Infiltrationsherde. Auch Gsell 
sah bei Virusaffektionen neben leichten entzündlichen Erkran- 
kungen der oberen Luftwege Lungeninfiltrate, teils miliare, 
teils größere, konfluierende, lobäre Verschattungen, Bahrmann 
über die Bronchien fortschreitende Bronchopneumonien. Auch 
del Buono glaubte, bei den Fällen mit zunächst verstärkter 
Bronchialzeichnung, Schwellung und Trübung des Hilusgebiets 
und später auftretenden kleinfleckigen Verschattungen reine 
Virusinfektionen vor sich zu haben. Reber sah in seinem 
Krankengut ebenfalls reine Viruspneumonien. Zweifel äußerte 
lediglich Heni, der nur für seltene Fälle die Möglichkeit zu- 
gibt, daß das Grippevirus allein eine pneumonische Infiltrie- 
rung hervorrufen kann. Hegglin nimmt an, daß die schwere 
Grippepneumonie wohl in der Mehrzahl der Fälle durch eine 
bakterielle Superinfektion bedingt ist, daß man jedoch ande- 
rerseits auf Grund von Einzelfällen, bei denen bei der Autopsie 
trotz schwerer Pneumonie aus der Lunge keine Bakterien ge- 
züchtet werden konnten, annehmen muß, daß auch das Grippe- 
virus allein für eine pneumonische Infiltration verantwortlich 
sein kann. 

Anders steht es mit der Frage, ob es möglich ist, aus der 
Art der röntgenologisch nachweisbaren Lungenveränderungen 
Schlüsse zu ziehen, ob es sich dabei um eine Viruspneumonie 
oder um eine durch eine bakterielle Superinfektion hervor- 
gerufene Infiltration handelt. Allgemein glaubt man, wie be- 
reits angeführt, daß es sich bei den streifigen, wenig dichten, 
teilweise milchglasartigen (ground glass) Verschattungen um 
rein virusbedingte Infiltrationen handelt, während bei den 
wolkigen, teilweise konfluierenden oder lobären Infiltrationen 
bakterielle Superinfektionen vorliegen. Auch del Buono nimmt 
nach den radiologischen Befunden und dem klinischen Ver- 
lauf eine Differenzierungsmöglichkeit als gegeben an, welcher 
Anteil der parenchymatösen Veränderungen der Lunge durch 
ein Virus und was durch eine Superinfektion durch Bakterien 
bedingt ist. Im allgemeinen neigt man aber zu der Ansicht, 
daß es nicht möglich ist, aus dem Röntgenbild differential- 
diagnostische Schlüsse zwischen einer Viruspneumonie und 
mischinfizierten Fällen zu ziehen. 

Das betonten auch Glauner u. Freeb, obwohl sie meinen, daß bei 
den streifigen, milchglasartigen Verschattungen an reine Virusinfek- 
tion zu denken wäre. Hartweg fand fließende Übergänge von virus 
bedingten zu mischinfizierten Fällen und bakteriellen Lobärpneumo- 
nien. Zdansky sieht die Röntgenbefunde nicht als pathognomonisch 
für Virusgrippe an, da das gleiche pathologisch-anatomische Sub- 
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ippe- Abb. 4: Taubeneigroßes Phäochromozytom vor der rechten Niere. Abb. 5: M. P. 1, präsakrale Luftinsufflation (28. 8. 1958). Tumorverdächtige Neben- 
pP niere rechts. Verdacht auf Vergrößerung der linken Nebenniere. 

tlich Magen Tumorgebiet Pankreaskopf, Tumor? 


Abb. 1: Starke Rechtsverlagerung der A. cerebr. ant. und leichte Abwärtsdrängung der Abb. 2 
A. cerebr. med. als Ausdruck eines linksseitigen Abszesses. 


M. Frahm u. Gen.: Zur Problematik der Phäochromozytom-Diagnose 


Phäochromozytom Nebennierentumor? Pankreasschwanz Nebennierentumor 
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E Pankreasschwanz Abb. 7: Seitliche Schicht der linken Niere: Keine Abgren- Abb. 8: 2. präsakrale Luftinsufflation (26. 1. 1959) 
Sub- Abb. 5: Seitliche Schicht der rechten Niere: Ovalärer zung im Nebennierengebiet. Pankreasschwanz prärenal. nach Entfernung eines Ph. rechts. Links tumor- 
Kerns: -atten vor dem oberen Nierenpol, Pankreaskopf verdächtiger Schatten medial des oberen Nieren- 
oder : 'mor. Keine Neb ierenabgrenzung pols. / 
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M. Frahm u. Gen.: Zur Problematik der Phäochromozytom-Diagnose 


Magen 
Nebenniere? 
Nebennierentumor? 
Paragangliom? 


x 


Abb. 9: M. P. In der kapillaren Phase präaortale Anfärbung. (Zustand nach Entfernung Abb. 11: Seitliche Schicht li. Der Rundherd sitzt kappenförmig der Niere auf. 
eines rechtsseitigen Ph.) 


Nebennierentumor? 


Abb, 10: 2, präsakrale Luftinsufflation vom 24. 9. 1958. Gekippte linke Niere. Eigroßer, 
tumorverdächtiger Rundschatten in der Nebennierenregion. 


H. R. Schoen u. R. Rühl: Histologische und bakteriologische Befunde bei der sog. Lymphadenitis mesaraica 


Abb. 1: Abszedierende retikuläre Lymphadenitis (Mass- Abb. 2: Abszedierende retikuläre Lymphadenitis (Mass- Abb. 3: Abszedierende retikuläre Lymphadenitis (Mass- 
hoff). J.-Nr. 327/57. 11j. r = retikuläre Wucherungen, hoff). J.-Nr. 3/58, 16j. Mikroabszeß inmitten retikulärer hoff). J.-Nr. 302/57. 6j. Pasteurella pseudotuberculosis 
a = beginnende abszeßförmige Einschmelzungen. Vergr. Wucherungen Vergr. 18fach. kulturell nachgewiesen. r = umschriebener Entzündungs- 
25fach. prozeß, 1 = normales Lymphknotengewebe. Vergr. 23tach. 
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r 

Abb. 4: Abszedierende retikuläre Lymphadenitis (Mass- Abb. 5: Abszedierende retikuläre Lymphadenitis (Mass- Abb. 6: Retikulose der Mesenteriallymphknoten. J.- 
hoff). J.-Nr. 345/56. 17j. a = große, abszeßförmige Ein- hoff). J.-Nr. 3/58, 16j. Vielkernige Riesenzelle inmitten Nr. 256/55. 7j. r = stark vermehrtes Lymphknotenreti- 
schmelzung, r = retikulärer Saum, k = verdickte Lymph- retikulärer Wucherungen. Vergr. 324fach. kulum, 1 = subkapsuläre Reste des Iymphatischen Ge- 
knotenkapsel. Vergr. 12fach. webes. Vergr. 12fach. 


% 


O. Günther: Beitrag zum Röntgenbefund der Asiagrippe 


Abb. 1: Sch. F., 69 Jahre, 12125/I, Wolkige, meist konfluierende Verschattungen in Abb. 2: M. A., 60 Jahre, 12197/I. Homogene, unscharf begrenzte Verschattung im li. 
beiden Lungen, besonders links. Typ der massiven konfluierenden Bronchopneumonie. Mittel- und Unterfeld, Hilus in der Verschattung gut sichtbar. Typ der zentralen 
Serologisch: Virus-Typ A (Dutch) 1:160 +++. Bakteriologisch: Staphylococcus aureus Bronchopneumonie. Serologisch: Virus-Typ A (Dutch u. Ikscha) 1:320 +++. Bakterio- 
haemolyticus. logisch: Negativ. Reine Virusinfektion? 


(Mas Abb. ©. W. C., 54 Jahre, 4061/l. Kleinfleckige Verschattungen in beiden Lungen. Dichte, Abb. 4: J. R., 57 Jahre, 71/I. Transparente, teils konfluierende dichte Verschattung im 
ne vergi<Serte Hili. Typ der miliaren Bronchopneumonie. Serologisch: Virus-Typ A li. Ober- und Mittelfeld, Die Infiltration lokalisiert sich auf den linken Oberlappen. 
ıdungs- 


; (Dutch) 1:160 +++. Bakteriologisch: Nicht untersucht. Typ der homogen-pseudolobären Pneumonie. Serologisch: Virus-Typ A (Dutch) 
23tach. 1:320 +++. Bakteriologisch: Staphylococcus aureus haemolyticus. 
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A. Kallenberg: Die Kontrastdarstellung der Nierengefäße durch subdiaphragmale Aortographie zur urolog. Diagnose MMW 29'960 


Abb. 1: Subdiaphragmales Aortogramm, (I) links nor- Abb. 2: (I) Große Einzelniere rechts mit Rest der feta- 
male Niere 1 Hauptgefäß, (II) rechts daumengroßer len Lappung und (II) unterem Polgefäß bei linksseitiger 
Weichteilschatten mit kleinem Gefäßknäuel, rechtsseitige Nierenaplasie, hier kein Nierenweichteilschatten, typisch 
Nierendysplasie mit fixierter Hypertonie. verlaufende Mesenterialgefäße, 


Abb. 3b: Ausscheidungsurogramm im Anschluß an sub- Abb. 4: Subdiaphragmales Aortogramm, (I) Nierentumor 


diaphragmale Aortographie bei Nierenaplasie links links mit (II) Gefäßarrosion, der Kernschatten entspricht 
(s. 3a). dem Tumor, infolge Gefäßarrosion hier bereits (III) Kon- 


trastfüllung des verdrängten Kelchbeckensystems. 


R. Schuhmachers-Brendler: Vardax, ein neues Mittel zur Varizenverödung 


Ge- Abb. 2: 4 Tage altes verödetes Gefäß. Spalt- 
fäßwand ist geschädigt. Der Thrombus liegt bildung zwischen Media und Adventitia. 
der Venenwand nur locker an. 
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Abb. 3a: Nierenaplasie links, (I) normale Einzelniere 
rechts, im subdiaphragmalen Aortogramm gleichzeitige 
Darstellung der (II) Gefäße des Tripus Halleri, 


Abb. 5: Subdiaphragmales Aortogramm, (I) große Nie- 
renzysten beiderseits, dementsprechend typ. gestreck- 
ter Verlauf der arteriellen Nierengefäße beider Seiten. 
Außerdem sind die (II) Gefäße des Tripus Halleri dar- 
gestellt. 


Abb. 3: 10 Tage altes verödetes Gefäß. Der Throm- 
bus steht in innigem Kontakt mit der inneren 
Gefäßwandhälfte. Deutliche Organisierung es 
Thrombus. 
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O. Günther: Beitrag zum Röntgenbefund der Asiagrippe 


strat bei Virusgrippen und bei bakteriellen Pneumonien gefunden 
wird. Das Kernproblem ist, wie auch Heni meint, nicht die Abtren- 
nung atypischer Pneumonien oder Viruspneumonien von den Lobär- 
oder Bronchopneumonien, sondern die Erforschung ihrer Ätiologie 
durch klinischen Verlauf und Labormethoden, was ebenfalls von 
Meythaler u. Fischer vertreten wird. 


Die Erregerfrage der Virusgrippe soll in diesem Zusammen- 
hang nur kurz erwähnt werden: Während zunächst bei den 
£pidemien 1889/92 und 1918/20 der Pfeiffersche Influenza- 
bazillus für den Erreger gehalten wurde, erkannte man nach 
der Isolierung des filtrierbaren A-Virus 1933 durch Smith, 
Andrewes und Laidlaw und der Übertragung dieses Virus auf 
den Menschen 1934 durch Francis die wirkliche Ätiologie der 
Grippe. Später wurden außer dem Typ A noch Typ B, C und D 
mit ihren Untergruppen unterschieden. Die Grippe ist als 
Prototyp einer Erkrankung durch Viren anzusehen, wobei die 
Pneumotropie im Vordergrund steht. Die wesentlichen Erreger 
der Virusgrippe sind Virus A und B sowie einige Varianten 
von A. A ist der Epidemietyp, der die Pandemien von 1889/92, 
1918/20 und 1957/59 hervorrief, während man die Epidemie 
1948/49 mehr auf den Typ B bzw. in Amerika auf ein FMı 
(nach Fort Mammouth) zurückgeführt. Russische Autoren, Tu- 
sinsky und Korovin, sprechen der A-Grippe mehr toxischen, 
der B-Grippe mehr katarrhalischen Charakter zu. Der Erreger 
der Pandemie 1957/59 wird als Typ A/Asia-57 bezeichnet. Die- 
ser ist wahrscheinlich identisch mit dem Erreger der Pandemie 
1889/92. Mulder fand Antikörper gegen das neue Virus bei 
Personen zwischen 70 und 84 Jahren, was ihn zu dem hypo- 
thetischen Schluß veranlaßte, daß diese Personen die Influenza- 
Pandemie 1889/92 miterlebten. Nach Meinung von Staub wer- 
den die Pandemien immer durch Typus A hervorgerufen, und 
zwar anscheinend dann, wenn eine neue Virusvariante oder 
eine Mutation in Erscheinung tritt, gegen welche die meisten 
Menschen nicht immun sind. 


Wie wir also sahen, ist bei der Grippe des Menschen das 
Vorhandensein des Virus obligat, das anderer Keime fakul- 
tativ (Bieling), bei der Schweine-Influenza dagegen besteht 
immer eine bakterielle Infektion mit Haemophilus influencae 
suis (Reber). Beim Menschen ist die offenbar primäre Virus- 
besiedelung der Schleimhaut der Luftwege über den Respi- 
rationstrakt durch „Aufpflügen” des Epithels, wie Imhäuser 
sagt, der Wegbereiter für die sekundäre Ansiedlung bakte- 
rieller Keime. Diese bestimmt weitgehend Verlauf, Schwere 
und Komplikationen einer Grippeepidemie. 1889 und 1918 war 
es vorwiegend Haemophilus influencae, der deshalb von sei- 
nem Entdecker Pfeiffer als Erreger der Grippe angesehen 
wurde, es wurden aber auch Pneumokokken, Staphylokokken, 
Streptokokken und Friedländer-Bazillen gefunden. Ende der 
30er Jahre trat ein Erregerwechsel ein, seitdem steht der 
Staphylococcus haemolyticus aureus bei den Grippeepidemien 
als Symbiont des Virus im Vordergrund, besonders bei den 
schweren und tödlich verlaufenden Fällen. 


Nach diesen allgemeinen Erörterungen kommen wir zum 
eigentlichen Thema unserer Arbeit, nämlich zu den Röntgen- 
ergebnissen unseres Instituts während der Grippeepidemien 
1957/59 in Leipzig*). Leopold berichtete über die epidemiolo- 
gischen, klinischen und bakteriellen Probleme bei den Grippe- 
kranken unseres Hauses. Wir beschränken uns dabei auf die- 
jenigen Fälle, die durch die Komplementbindungsreaktion 
(KBR) mit ansteigendem Titer als Virusgrippe bestimmt wer- 
den konnten und pneumonische Lungenbefunde aufwiesen. Es 
handelt sich um 233 Fälle, 133 Männer und 100 Frauen, davon 


— 


*; Dem Chefarzt der epidemiologischen Abteilung unseres Hauses, Herrn Dr. 
Förster, danke ich sehr für die Überlassung der Krankenblätter. 


MMW 29/1960 


Tabelle 1 
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Jahre 


133 Männer (davon 7) 
DO 100frauen (davon’+3 8) 


starben 7 Männer und 3 Frauen. Die Altersverteilung aller 
Fälle zeigt die Tab. 1. 


Wir sehen daraus, daß die Haupterkrankungszahlen in den 
Jahrgängen zwischen 50 und 70 Jahren liegen, während die 
Todesfälle über alle Lebensjahre verteilt waren. Es bestätigt 
sich also auch hier, daß bei der jetzigen Grippeepidemie, wie 
ebenfalls Sarasin und Angelino feststellten, vorwiegend die 
älteren Jahrgänge erfaßt wurden. Bei den früheren Pandemien 
1889 und 1918, aber auch noch 1928, wie Misske und Sylla 
berichten, waren die jüngeren Jahrgänge, besonders das 3. Le- 
bensjahrzehnt, betroffen. Eventuell ist diese Tatsache mit der 
Erregeränderung der bakteriellen Superinfektion zu erklären, 
auch werden die besseren therapeutischen Möglichkeiten der 
ambulanten Behandlung als Begründung herangezogen. 


Die Zahl unserer bakteriellen Untersuchungen ist gering, 
sie wurden meist nur bei Auftreten von Komplikationen durch- 
geführt, dabei fanden sich außer Streptokokken, Haemophilus 
influencae und Pneumokokken in der Hauptsache Staphylo- 
coccus aureus haemolyticus. Bei den Todesfällen wurde dieser 
Erreger stets nachgewiesen. Die KBR-Befunde unserer Fälle 
ergaben positive Titerwerte von Virus-Typ A (Dutch, Singa- 
pore, Ikscha, PRs). Anfang 1959 nahmen auch die Werte von 
Virus-Typ B zu. 


Wie alle Autoren der röntgenologisch erfaßten Epidemien 
seit 1918 fanden wir bei unseren Kranken pneumonische Lun- 
genbefunde, die von einzelnen Fleckschatten miliarer Natur, 
Streifenbildungen, transparenten flächenhaften Verschattun- 
gen bis zu großen konfluierenden z. T. lobären Herden reich- 
ten. Unsere Fälle waren von verschiedenen Untersuchern be- 
urteilt worden, ohne Anwendung eines bestimmten Schemas. 
Angeregt durch die jüngsten Untersuchungen del Buonos 
machten wir uns jedoch daran, sämtliche Röntgenbilder retro- 
spektiv durchzusehen, um an Hand unseres größeren Mate- 
rials die Verwendbarkeit eines der oben angeführten Ein- 
teilungsversuche in rein morphologisch-radiologischer Sicht 
zu überprüfen. Dabei konnten wir unsere Befunde (Tab. 2) 
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Tabelle 2 
233 Fällevon Grippepneumonie 1957/59 


Lokalisation Komplikat. 


OF |IMF | UF GL 


OF+UF 
OF+MF 
M+UF 

davon 
doppelseit. 
Emphysem 
Abszeß 

Erguß 
Durchschnitts- 
alter in Jahren 


Massive konfluierende 
Bronchopneumonie 

94 Fälle 512/38] 3 | 6 
Zentrale Bronchopneu- 
monie, 64 Fälle perihilär 9 | —117|1111144,03 
Miliare Bronchopneu- 
monie, 38 Fälle 7 | 14 |—| 4 |37,97 


Homogen-pseudolobäre 
Pneumonie, 21 Fälle 8|2J10|—| | —|—|—I 2 |—| 4 [41,29 


Kombinierte Formen: 


Mass, konfl. Broncho- 
pneumonie + miliare 
Bronchopneumonie 

9 Fälle 


Mass. konfl, Broncho- 
pneumonie + homogen- 
pseudolobäre Pneumonie 
2 Fälle 1 — 


Homogen-pseudolobäre 
Pneumonie + zentrale 
Bronchopneumonie 


Homogen-pseudolobäre 
Pneumonie + miliare 
Bronchopneumonie 


Davon F 10 Fälle: 

Mass.-konfl. Bronchopneumonie: 6 Fälle 

Miliare Bronchopneumonie: 3 Fälle 

Mass.-konfl. Bronchopneumonie + miliare Bronchopneumonie: 1 Fall. 


Zeichenerklärung: OF=Oberfeld, MF=Mittelfeld, UF=Unterfeld, GL= 
ganze Lunge. 


ohne Zwang in das Schema einfügen, das von Liebmann und 
Schinz bereits 1919 angegeben worden war, also 

1. massive konfluierende Bronchopneumonie, 

2. zentrale Bronchopneumonie, 

3. miliare Bronchopneumonie, 

4. homogen-pseudolobäre Pneumonie. 

Zul.: Die massive konfluierende Broncho- 
pneumonie fanden wir am häufigsten, und zwar in 94 
Fällen, die am schwersten verliefen. 6 davon starben. Im Rönt- 
genbild (Abb. 1*) sahen wir massive Infiltrationen, die sehr 
häufig die Unterfelder befielen, und zwar in 38 Fällen, an 
2. Stelle kamen die Mittelfelder in 12 Fällen, der Rest verteilte 
sich auf verschieden kombinierte Regionen, 23 Befunde waren 
doppelseitig. In 21 Fällen konnten Pleuraergüsse festgestellt 
werden, einmal ein Lungenabszeß. Bei 17 Patienten dieser 
Gruppe bestand ein Lungenemphysem. 

Zu 2.: Die zentrale Bronchopneumonie lag 
in der Häufigkeit mit 64 Fällen an 2. Stelle in unserem Kran- 
kengut. Hier konnten wir wie Liebmann u. Schinz dichte, vom 
Hilus in die Lungenfelder einstrahlende, baumförmig ver- 
zweigte Verschattungen feststellen, in die meist kleinste 
Fleckschatten eingelagert waren (Abb.2). Die Hili sind oft 
Die Abb. befinden sich auf S. 1393 
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schwer abgrenzbar. Doppelseitigen Befund hatten 9 Patienten. 
Sehr häufig traten metapneumonische Pleuraergüsse auf, und 
zwar in 11 Fällen, 1 Patient bekam einen Lungenabszeß. Pro- 
zentual häufiger als bei der massiven konfluierenden Broncho- 
pneumonie war ein Lungenemphysem festzustellen, und zwar 
17mal in dieser Gruppe. 

Zu 3.: Die miliareBronchopneumonie lag mit 
38 Fällen an der nächsten Stelle. Im Gegensatz zu del Buono 
sahen wir die typischen kleinfleckigen Verschattungen in 


beiden Lungen auch häufig allein ohne Komplikation mit einer 


massiven konfluierenden Bronchopneumonie (Abb. 3). Wieder 
waren die unteren Lungenpartien bevorzugt befallen. 12mal 
konnten wir doppelseitige Prozesse beobachten. In 4 Fällen 
trat ein Pleuraerguß auf. 14 Patienten dieser Gruppe hatten 
ein Lungenemphysem, also trat es am häufigsten von allen 
Gruppen auf. 3 Patienten starben. 

Zu 4.: In 21 Fällen, also am seltensten, fanden wir die 
homogen-pseudolobäre Pneumonie. Es handelt 
sich dabei um beinahe massive Verschattungen eines Lappens 
bzw. eines Segments (Abb. 4), wobei keine bevorzugte Lokali- 
sation zu erkennen war. 4mal wurden Pleuraergüsse festge- 
stellt, bei 2 Patienten bestand ein Lungenemphysem. 

Auch wir fanden alle oben angeführten Formen der Grippe- 
pneumonie in Kombination mit den anderen. In 9 Fällen trat 
die massive konfluierende Bronchopneumonie gemeinsam mit 
der miliaren Bronchopneumonie auf, wobei 1 Patient starb. 3mal 
war die homogen-pseudolobäre Form mit der zentralen Bron- 
chopneumonie kombiniert. Je 2 Fälle bestanden aus einer 
Kombination der homogen-pseudolobären Pneumonie mit der 
massiv-konfluierenden Bronchopneumonie bzw. der miliaren 
Bronchopneumonie. Ein para- oder metapneumonischer Pleura- 
erguß war als Komplikation am häufigsten bei der massiv- 
konfluierenden Bronchopneumonie zu finden, und zwar 21mal, 
dann folgte die zentrale Bronchopneumonie mit 11 Fällen von 
Pleuraergüssen. Lungenabszesse waren nur 2mal in unserem 
Material festzustellen. Ein Emphysem fanden wir sehr häufig, 
etwa in 20—30°/o sämtlicher Fälle, besonders oft bei der mili- 
aren Bronchopneumonie, wie auch Zdansky angibt. 

Wir konnten damit die Ansicht Staubs bestätigen, daß der 
prämorbide Zustand des respiratorischen Epithels ausschlag- 
gebend ist für die Schwere des Grippeverlaufes. Chronische 
Staubinhalationen inStädten und Fabrikräumen werden dieses 
Epithel immer häufiger schädigen. Andererseits werden früher 
tödlich ausgegangene entzündliche Lungenerkrankungen jetzt 
mit Hilfe der Chemotherapeutika und Antibiotika wohl über- 
standen, hinterlassen aber häufig anatomische und funktio- 
nelle Veränderungen, so daß wohl in neuerer Zeit pulmonale 
Insuffizienzen zugenommen haben, die ihrerseits wieder zu 
gehäuften pulmonalen Erkrankungen führen. Die Berechnung 
des Durchschnittsalters unserer Patienten bei der von uns 
nach den Angaben von Liebmann u. Schinz vorgenommenen 
Einteilung in die 4 Formen der Virusgrippepneumonien ergab 
deutliche Unterschiede (Tab.2): bei der ersten Gruppe (massiv- 
konfluierende Bronchopneumonie) mit den schwersten Krank- 
heitsverläufen und den häufigsten Todesfällen lag das Durch- 
schnittsalter mit 50,16 Jahren am höchsten. Bei der Gruppe ? 
(zentrale Bronchopneumonie) waren die Patienten im Durch- 
schnitt 44,03 Jahre, bei der Gruppe 3 (miliare Bronchopneu- 
monie) 37,97 Jahre und bei der Gruppe 4 (homogen-pseudo- 
lobäre Pneumonie) 41,29 Jahre alt. Ob diese Unterschiede 
statistisch signifikant sind, müssen weitere Untersuchungen 
ergeben, da die Zahl der Untersuchten relativ gering ist. 
Pathognomonisch erscheint uns jedoch das Ergebnis bei der 
massiven-konfluierenden Bronchopneumonie. 
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Bei allen unseren Fällen sahen wir weder ein Neuauftreten 
noch eine Reaktivierung einer Lungentuberkulose und können 
damit die Ergebnisse von Sarasin u. Ludin sowie von del 
Buono bestätigen. 


Viele Autoren haben sich bemüht, eine röntgenologische 
Differenzierung zwischen einer reinen Viruspneumonie und 
einer durch bakterielle Superinfektion erzeugten Pneumonie 
bei der Virusgrippe zu finden. Alle sind sich einig, daß es in 
seltenen Fällen reine Viruspneumonien gibt, und glauben, bei 
den zarten, wenig dichten, glasigen, in Hilusnähe liegenden 
oder mit dem Hilus in Verbindung stehenden Schatten eine 
reine Viruspneumonie vor sich zu haben. Wir konnten diese 
Unterscheidungsmöglichkeit nicht feststellen und schließen 
uns deshalb der Meinung von Glauner u. Freeb sowie Hartung 
an, daß es keine charakteristischen Veränderungen gibt, son- 
dern daß ein fließender Übergang von reinen Viruspneumonien 
über mischinfizierte Fälle zu den banalen Bronchopneumonien 
besteht, wobei nur mit Hilfe des klinischen Bildes und der 
verschiedenen Labormethoden eine Unterscheidung möglich 
ist. Trotzdem ist es reizvoll und sicher auch zweckmäßig, eine 
rein radiologisch-morphologische Einteilung der Virusgrippe- 
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Pneumonien vorzunehmen, wozu das Schema von Liebmann 
u. Schinz gut geeignet ist und deshalb zum weiteren Gebrauch 
vorgeschlagen wird. 
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Die Kontrastdarstellung der Nierengefäße durch 
subdiaphragmale Aortographie zur urologischen Diagnostik 


von ALBERT KALLENBERG 


Zusammenfassung: Die arterielle Gefäßkontrastdar- 
stellung der Nieren hat bei entsprechender strenger Indi- 
kation eine wesentliche klinische Bedeutung erlangt. 

Die verschiedenen Methoden der Nierengefäßkontrast- 
darstellung werden einander kritisch gegenübergestellt. Die Durch- 
führung der perkutanen, subdiaphragmalen Aortographie in Lokal- 
anästhesie mit der Zweinadeltechnik wird ausführlich beschrieben. 
Die Gegenüberstellung dieses Vorgehens mit den anderen Verfahren 
hebt die sich ergebenden Vorteile heraus. Der Wert unserer Methode 
wird an 5 Fällen demonstriert: 

Hypertonie infolge Nierendysplasie rechts. 

Hydronephrotische Einzelniere rechts mit Rest 
der fetalen Lappung und unterem Polgefäß bei Nierenaplasie 
links. 

Einzelniere rechts mit normaler arterieller 
Versorgung von einem Nierenhauptgefäß bei Aplasie 
links, 

Hypernephroides Karzinom der linken Niere mit 
Gefäßarrosion (klinisch entsprechende Massenblutung). 

Große Nierenzysten beiderseits. 


Summary: The arterial vessel contrast medium for the kidneys has 
achieved important clinical significance with appropriate strict in- 
dication. The various methods for using a kidney vessel contrast 
medium are compared critically with each other. The performance 
of percutaneous, sub-diaphragmal aortography in local anaesthesia 
with the two-needle technique is described in detail. A comparison 
of this procedure with the other methods underlines the advantages 
resulting from its use. The value of our method is demonstrated on 
five cases: Hypertension due to kidney dysplasia on the right side. 
Hydronephrotic single kidney on the right side with a remaineer 


of fetal lobulation and lower polar vessel in kidney aplasia on the 
left side. 

Single kidney on the right side with normal arterial supply from 
a kidney main vessel in aplasia on the left side. 

Hypernephroid carcinoma of the left kidney with vessel erosion 
(corresponding clinical mass bleeding). 

Large kidney cysts on both sides. 


Resume: L'’exploration radiologique des vaisseaux 
arteriels des reins.a acquis une importance clini- 
que essentielle lors d’une stricte indication conforme. 

Les differentes m&thodes de l'exploration radiologique 
des vaisseaux renaux sont confrontees critiquement par l’auteur. 
L’execution de l’aortographie percutanee subdiaphragmatique sous 
anesthesie locale ä l’aide de la technique des deux aiguilles fait 
l'objet d’une description detaillee de l’auteur. La confrontation de 
cette technique avec les autres procedes fait ressortir les avantages 
qui en resultent. L’importance de la methode est d&emontree par 
l’auteur ä la lumiere de 5 cas: 

Hypertension par suite de dysplasie renale droite. 

Rein isole hydron&phrotique droit avec residu du 
lobage foetal et vaisseau polaire inferieur dans le cas d’aplasie 
renalegauche. 

Rein isol&e droit avec alimentation arterielle 
normale d'un vaisseau renal principal dans le cas d’aplasie 
gauche. 

Cancer hypernephroide du rein gauche avec arro- 
sion vasculaire (h&emorragie massive cliniquement correspon- 
dante). 

Kystes renaux volumineux bilateraux. 
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Die Röntgendiagnostik hat auf urologischem Gebiet vom 
einfachen Nachweis eines schattengebenden Konkrementes 
auf der Übersichts- (Leer- oder Nativ-) Aufnahme, der Dar- 
stellung der Nierenweichteilschatten, der Lufteinbringung in 
das abführende Harnwegssystem, der retrograden und intra- 
venösen Pyelographie, oft kombiniert mit der Pyeloskopie, der 
retroperitonealen Luftaufblähung und anderen Methoden, eine 
stete Verbesserung erreicht. 


Durch die Einführung der Angiographie wurde ein weiterer 
Fortschritt erzielt, der einerseits durch ein anatomisches Über- 
sichtsbild der Nierengefäße wesentliche diagnostische Auf- 
schlüsse bei Erkrankungen und Mißbildungen gibt, der ande- 
rerseits, unter Verwendung entsprechender Serien-Röntgen- 
Geräte, Einblicke in die normale und pathologische Nieren- 
durchblutung beim Lebenden ermöglicht. 


Die Gefäßkontrastdarstellung ist eine Er- 
weiterung urologisch-röntgenologischer 
Diagnostik, sie kann die bisher erprobten 
urologischen Unterfsuchungsverfahren kei- 
neswegs ersetzen, soll aber in speziellen Fällen unter 
strenger Indikationsstellung die präoperative Diagnostik er- 
weitern. 


Die klinische Auswertung der Nieren-Arteriogramme wurde durch 
die Untersuchungen Wille-Baumkauffs mit Gefäßdarstellung an Lei- 
chennieren und operativ entfernten Nieren wesentlich gefördert. Die 
Monographie von E. Vogler und R. Herbst gibt mit den reichen 
Erfahrungen eine Übersicht über Technik und diagnostische Aussagen 
der Nieren-Angiographie. 

Zur röntgenologischen Kontrastdarstellung der Nierengefäße sind 
beim Lebenden verschiedene Wege beschritten worden. 

Einbringung des Kontrastmittels auf intravenösem Wege wie bei 
Angiokardiographien, kann das Nierenparenchym und in günstigen 
Fällen auch die Nierengefäße zur Darstellung bringen. Die starke 
Verdünnung der erforderlichen großen, hochkonzen- 
trierten Kontrastmittelmengen ergibt selbst bei sehr 
schlanken Patienten meist nur bedingt verwertbare Dar- 
- stellungen, die höchstens gröbere Veränderungen erkennen 
lassen (Dotter u. Steinberg, Versay). 

Einbringung des Kontrastmittels mittels eines Katheters. Diese 
Methode wurde 1938 von Ischikawa nach operativer Freilegung der 
Art. circumflexa femoris angegeben, 1941 beschrieb Farinas die 
Punktion der operativ freigelegten Art. femo- 
ralis mit anschließender Katheterung der Aorta abdominalis 
zwecks Aortographie. 

1948 gab Radner seine Methode der thorakalen Aortographie mit- 
tels Katheter nach operativer Freilegung der Art. radialis an. Diese 
Methode wurde von Idbohrn 1951/52 für angiographische Nieren- 
untersuchungen modifiziert. 

Lindgren brachte 1950 nach perkutaner Femoralispunktion einen 
Katheter in die Aorta ein. Peirce und Ramey und schließlich Seldin- 
ger haben perkutane Punktionsmethoden angegeben, welche die 
Angiographie der Nieren auf dem Wege der abdominalen Aorto- 
graphie ermöglichen. 

Die vielerorts geübte Aortographie mittels Katheters (Seldinger) 
wird in Anwendung und diagnostischer Auswertung der gewonnenen 
Bilder durch verschiedene Faktoren eingeschränkt. Es besteht bei 
starker Schlängelung der arteriellen Beckengefäße sehr oft Unmög- 
lichkeit, den Katheter hochzuführen, meist erworbene Gefäßver- 
änderungen, Arteriosklerose, mit Iliakaverschlüssen bzw. Stenosen, 
sind nach unseren Untersuchungen nicht selten. Sie verhindern die 
Katheterung der Aorta. Bei atheromatösen Plaques auf der Gefäß- 
intima älterer Menschen besteht die Möglichkeit der Ablösung klei- 
nerer Teile mit nachfolgender Embolie. Bei „gezielter Nieren-Angio- 
graphie‘ mit Einbringung der gekrümmten Katheterspitze in eine Art. 
renalis kann es bei hoher Kontrastmittelkonzentration zum Paren- 
chymschaden kommen, andererseits kommt hier im Gegensatz zur 
subdiaphragmalen Methode stets nur eine Niere (eine Seite) zur 
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Darstellung. Nur 75% der Nieren werden von einem Nierenhaupt- 
gefäß versorgt, d. h. im Gegensatz zur subdiaphragmalen Aorto- 
graphie erbringt der gezielte Katheterismus in 25% der Fälle 
(= "/a der Untersuchten) nur die Teildarstellung einer Niere {einer 
Seite). Die Strahlenbelastung ist bei den verschiedenen Katheter- 
methoden für Patient und Untersucher infolge Durchleuchtungskon- 
trolle der Katheterlage und der Nähe der Generationsorgane zum 
Strahlenkegel größer als bei der perkutanen Aortographie. 

Die gezielte operative Nieren-Angiographie wurde 1950 von Älken 
und Sommer, Dufeur, Sesbue u. a. angegeben. Sie ist eine gezielte 
isolierte Füllung des Gefäßsystemes einer Niere durch Punktion 
der entsprechenden Nierenhauptarterie nach operativerFrei- 
legung. Diese Methode hat sich als Routineuntersuchung nicht 
eingebürgert. 

Auch die Aortographie durch Punktion der Aorta thoracica bei 
Osophagoskopie (Euler) hat sich nicht durchsetzen können. 

Die Gefäßkontrastdarstellung der Nieren am 
Lebenden durch perkutane Aortographie, die sich aus einer 
linksseitigen Splanchnikusanästhesie als Nebenverletzung ohne Fol- 
gen entwickelt hatte, beschrieb 1929 erstmalig Dos Santos. Spätere 
Arbeiten von Dos Santos, Lamas und Caldas berichteten über die 
perkutane translumbale Aortenpunktion zur Darstellung der abdo- 
minellen Gefäßstruktur. Bereits 1934 erschien von Dos Santos eine 
Publikation der diagnostischen Erfahrungen mit diesem Verfahren 
bei renalen und pararenalen Tumoren. Herbst und Vogler sind der 
Ansicht, daß sich diese leistungsfähige Methode, nicht zuletzt wegen 
der damals verwendeten, schlecht verträglichen Kontrastmittel, nicht 
stark durchgesetzt habe. Im neueren Schrifttum berichtet 1945 Nelson 
über diese Methode, 1946 beschreibt Wagner die Darstellung eines 
Nierentumors mittels perkutaner Aortographie. 1947 benutzten 
Olsser und Ljunggren diesen Weg zur Nieren-Angiographie, den 
andere Autoren aufgriffen, die später ihre Ergebnisse angaben. 

Unseres Erachtens und in Übereinstimmung mit anderen 
Untersuchungen (Dos Santos, Lamas, Caldas, Nelson, Vogler, 
Herbst, Ljunggren, Olsser u. a. m.) ist die perkutane 
Aortographie zur Nieren-Angiographie gut 
geeignet. Sie fordert neben der schon oben erwähnten 
strengen, exakten Indikationsstellung Asepsis, geeignete Kon- 
trastmittel, leistungsfähige Röntgenapparatur, entsprechende 
Vorbereitung des Patienten sowie Erfahrung des Untersuchers 
in bezug auf Durchführung des Eingriffes und Auswertung der 
gewonnenen Angiogramme. Bei richtiger Nadellage gelingt 
es, im Gegensatz zur Kathetermethode, nicht nur die Nieren- 
hauptarterien beider Seiten, sondern auch die Nebengefäße 
und die peripheren Verzweigungen gut darzustellen. Die 
gleichzeitige Anfärbung des Nierenparenchyms mit Kontrast- 
mittel erleichtert die Feststellung pathologischer Nierenver- 
änderungen. Eine Kombination mit den anderen Unter- 
suchungsverfahren, wie z. B. der retroperitonealen Luft- bzw. 
Gasaufblähung, ist grundsätzlich möglich, u. E. aber nicht 
notwendig. 


Als Schwierigkeit können bei der subdiaphragmalen Aorto- 
graphie Behinderung der Punktion bei Aortenverlagerung in- 
folge der sehr seltenen starken Kyphoskoliosen oder der 
expansiven retroperitonealen Prozesse auftreten. Einzelne 
Untersucher stört die gleichzeitige Kontrastdarstellung der 
Gefäße des Tripus Halleri*) mit der der Nierengefäße. Diese 
Überlagerung hat bei unseren Untersuchungen keine diagno- 
stische Einbuße hervorgerufen, sie ist durch entsprechende 
Nadellage beeinflußbar. 


Im Gegensatz zur Kathetermethode kommen auf oben ge- 
nanntem Wege stets, soweit nicht Aplasie oder Nephrektomie 
vorliegen, die Befunde beider Seiten mitein- 
ander vergleichbar zur Darstellung. Die ein- 
tretende Verdünnung und Anwendung moder- 


*) Verzweigung der Art. coeliaca gastrica sinistra, hepatica und lienalis. 
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nertrijodierter Kontrastmittel setzen die mög- 
lichen Nebenerscheinungen herab, besonders die Gefahr der 
Nierenparenchymschädigung durch konzentrierte Durchflutung 
einer Niere, wenn die 2-Nadel-Technik angewendet wird. 

Wir führen die subdiaphragmale Aortographie inLokal- 
anästhesie an dem mit Dolantin-Atosil sedativ vorberei- 
teten, während der ganzen Untersuchung voll ansprechbaren 
Patienten durch. Als Lokalanästhetikum wird das gut verträg- 
liche Xylocain in 2%/oiger und 0,5%/oiger Konzentration ver- 
wendet. Die schwächere Konzentration benutzen wir in Nähe 
der Wirbelsäule bis zur Aortenpunktion. Die Vielzahl so durch- 
geführter Untersuchungen erwies vollausreichende Schmerz- 
ausschaltung durch Lokalanästhesie. Andererseits ermöglicht 
die Reaktion des ansprechbaren Patienten während der Unter- 
suchung wesentliche Hinweise. 

Die Durchführung der subdiaphragmalen Aorto- 
graphie in 2-Nadel-Technik ergibt mehrere Vorteile 
gegenüber der Kathetermethode und der 
1-Nadel-Technik. Die zweite Nadel ist ohne Erschwe- 
rung und Verlängerung der Untersuchung leicht einzuführen. 
Durch den größeren Querschnitt der Lumina zweier Nadeln 
wird das Kontrastmittel in kürzerer Zeit — im Vergleich zur 
1-Nadel-Technik — in das Aortenrohr eingebracht. So macht 
sich die Viskosität neuerer Kontraster nicht störend bemerk- 
bar, die Verdünnung des Kontrastmittels in der Aorta ist ge- 
ringer. So erhält man härtere Kontraste und benötigt etwas 
geringere Kontrastmittelmengen. Die Gefahr einer paravasalen 
Injektion der gesamten Kontrastmittelmenge ist gegenüber 
der 1-Nadel-Technik wesentlich vermindert. Außerdem ist 
es praktisch nicht möglich, mit 2 Nadeln, die mit Höhen- 
unterschied zur Körperachse eingebracht werden, ein und die- 
selbe Art. renalis zu punktieren, d. h. die Gefahr einer Nieren- 
parenchymschädigung durch konzentrierte Kontrastmittel- 
durchflutung einer Niere ist gegenüber den anderen Methoden 
bei der Aortographie in 2-Nadel-Technik herabgesetzt. Die 
Gefahr einer Intimaablederung nach isolierter Punktion der 
Art. renalis mit anschließender Injektion unter Druck wird 
durch Verwendung der entsprechenden Kanülen mit hohlem, 
stumpfem Außenrohr und scharf angeschliffenem, innerem 
Hohlrohr und gleichartigem Mandrin praktisch aufgehoben, 
wenn nach erfolgter Gefäßpunktion und Entfernung des Man- 
drins und des scharfen Innenhohlrohres nur das stumpfe 
Außenrohr im Gefäß verbleibt. So wird außerdem die Gefahr 
des Durchstoßens der Gefäßgegenwand und einer paravasalen 
Injektion vermindert. 

Wegen des stärkeren Kontrastes benützt man heute zur 
Aortographie vorwiegend trijodierte Substanzen, die verschie- 
den starke, teils krampfartige, teils schmerzartige Empfindun- 
gen geben. Hieran ist zu einem Teil der chemische Aufbau der 
Kontrastmittel beteiligt. Die PH-Werte schwanken nach unse- 
ren Messungen recht stark zwischen den verschiedenen Prä- 
paraten. Unter trijodierten Mitteln wird das Methylglukamin- 
salz*) im Gegensatz zu den Natriumsalzen, wahrscheinlich 
wegen der Pufferwirkung, besser vertragen. Als Reaktion wird 
nur in einem Teil der Fälle leichtes Hitzegefühl angegeben. 
Nach unserer Auffassung und Erfahrung sind durch Testung 
Kontrastmittelallergien, die zu Zwischenfällen führen, nicht 
sicher erfaßbar. Trotzdem sollte den Gefäßkontrastuntersuchun- 
gen eine Testung in der bisher üblichen Art (konjunktival, 
intrakutan, subkutan und intravenös) auch aus juristischen 
Gründen vorangehen. Bei den modernen trijodierten Kontrast- 
mitteln ist die Häufigkeit der Kontrastmittelzwischenfälle ge- 
finger geworden. Unrichtig ist es, von einer Jodallergie zu 


*) Urografin 76- und 60%ig, Hersteller: Schering-AG. Berlin. 
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sprechen, wenn es sich, wie meist, um eine Kontrastmittelüber- 
empfindlichkeit handelt. 


40 ccm eines Gefäßkontrastmittels handelsüblicher Art, „Triopac 
400", Hersteller: Cilag-AG., enthalten 16 g Jod. Eine solche Menge 
wäre im Körperstoffwechsel keineswegs indifferent, deshalb ist das 
Jod im Kontrastmittelmolekül organisch fest eingebaut, ohne im 
Körper reagieren zu können. Dieses ist nach Untersuchungen nach 
Injektion von radioaktiv-etikettierten jod-(J'?') enthaltenden Mitteln 
bestätigt und bewiesen worden. 


Ein anderer Teil der vom Untersuchten bisweilen geäußer- 
ten Beschwerden ist ein Dehnungsschmerz des Gefäßes infolge 
der plötzlichen Überfüllung bei der meist mit erheblichem 
Druck manuell vorgenommenen intraarteriellen Injektion. 


Durch die Darstellung der abdominellen Gefäßstruktur hat 
die subdiaphragmale Form der Aortographie 
in 2-Nadel-Technik und Lokalanästhesie besonders auf urolo- 
gischem Gebiete Bedeutung, die nachstehend demonstriert 
werden soll. 

Beispiele: 


Bei einer 22j. Patientin mit fixiertter Hypertonie um 
230 mm Hg bestand nach dem Ausscheidungs- und dem retrograden 
Pyelogramm Verdacht einer rechtsseitigen Nierendysplasie. 
Diese Befunde reichten nicht aus, einen chirurgischen Eingriff zu 
rechtfertigen. Das subdiaphragmale Aortogramm bestätigte den 
retrograden Untersuchungsbefund. Man sah (Abb. 1*) rechts statt 
regelrecht kalibrierter Nierengefäße nur ein äußerst kleines Gefäß- 
knäuel bei normalen Renalisgefäßen der Gegenseite. Die Opera- 
tion (V. Hoffmann) ergab eine knapp daumengroße Niere, die 
makroskopisch ein Bild ähnlich einer Schrumpfungsniere zeigte. 
Histologisch wurde durch eine Sklerose zahlreicher kleiner 
und kleinster Arterienäste, teilweise mit dem Bild der Elastose, teil- 
weise mit dem der Hyalinose und Lipoidose, der Schrumpfungsprozeß 
bestätigt. Nach der Nephrektomie trat allmählich eine Regula- 
tion des Blutdruckes ein, der bei der Entlassung bei 
165 mm Hg systolisch stand. 


Auf gleiche Weise konnte beieiner großen hydronephro- 
tischen Einzelniere rechts die Aplasie der linken 
Niere nachgewiesen werden. Diese Einzelniere zeigt im sub- 
diaphragmalen Aortogramm neben einem Rest der fetalen Lappung 
am oberen Pol ein typisches sog. unteres Polgefäß (Abb. 2), 
welches Ursache einer Hydronephrose ist. 


Eine weitere aortographische Darstellung einer Einzelniere mit 


normaler arterieller Versorgung von einem Nierenhauptgefäß zeigt 
Abb. 3a und b. 


Für die Tumordiagnostik der Nieren ist die subdiaphrag- 
male oder hohe Aortographie in geeigneten Fällen von wesent- 
licher Bedeutung. 


Die klinische Diagnose eines linksseitigen Nieren- 
tumors mit fehlenden typischen Veränderungen eines raumfor- 
dernden Prozesses wurde durch die hohe Aortographie bestätigt. Bei 
normalen Gefäßverhältnissen der rechten Niere ist dagegen links 
die aus der Art. coeliaca abgehende Art. lienalis nach oben verdrängt 
worden. Die linke Art. renalis stellt sich nicht dar, während rechts, 
auf der gesunden Seite, sich das Nierengewebe eben mit Kontrast- 
mittel anfärbt und hier eine Kelchbeckenfüllung noch nicht besteht, 
ist es links infolge Gefäßarrosion durch Tumorwachs- 
tum bereits zur prallen Kontrastfüllung des Kelchbeckensystems 
gekommen. Klinisch entspr. Massenblutung. Ein gut faustgroßer Kern- 
schatten entspricht dem Tumor, oberhalb desselben verlaufen dünne, 
kontrastgefüllte Gefäße in Richtung Kelchbeckensystem, von diesen 
ist 1 arrodiert und ermöglicht — vorzeitig zur Gegenseite — den 
Kontrastmittelabfluß in das Kelchbeckensystem (Abb. 4). Die Opera- 
tion (V. Hoffmann) ergab einhypernephroidesKarzinom. 


Auf gleiche Art konnte (Abb. 5) durch die typische Gefäßver- 
drängung die Diagnose von großen Zystenin beiden 
Nieren gesichert werden. Hier ist — wie stets — bei subdiaphrag- 


*) Die Abb. befinden sich auf S. 1394, 
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malen Aortographien mit urologischer Fragestellung vor der Unter- 
suchung die Nierenleistung zu prüfen (Urinbefund, Rest-N., Verdün- 
nungs-Konzentrationsversuch usw.), damit die Elimination des ein- 
gebrachten Kontrastmittels gesichert ist. 

Durch Veränderungen der arteriellen Ge- 
fäßstruktur im Bauchraum werden verschiedene 
urologische Veränderungen sicher erkenn- 
bar. So ermöglicht der Befund einer translumbalen oder sub- 
diaphragmalen Aortographie in vielen Fällen chirurgisches 
Vorgehen und gibt in anderen Fällen Hinweise auf die ein- 
zuschlagende Therapie. Stets aber ist bei der subdiaphrag- 
malen Aortographie zu fordern, daß sie nur in Sonder- 
fällen als Ergänzung und Erweiterung der be- 
währten urologischen Untersuchungsverfahren anzuwenden 
ist. Ob man sich des Katheterverfahrens (Seldinger) oder, wie 
unsere Klinik, der perkutanen Aortenpunktion zuwendet, 
hängt neben Besonderheiten des Einzelfalles auch von der Er- 
fahrung des Untersuchers ab. Gleich welches Verfahren 
Anwendung findet, immer ist strenge Indikation 
bei Gegebenheit der anderen Voraussetzung (technischer Auf- 
wand usw.) zu fordern. 
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Rhinogener Stirnhirnabszeß 18 Jahre nach Stirnbein- 
Osteomyelitis*) 


von H.-J. ARNDT und H. RUDSCHIES 


Zusammenfassung: 1939 erkrankte eine Patientin an einer Stirnhöhlen- 
entzündung mit nachfolgender Stirnbeinosteomyelitis und Meningitis. 
Durch operative Freilegung mit teilweiser Entfernung des erkrankten 
Stirnbeinknochens heilte die Krankheit zunächst aus. 1957 trat bei der 
jetzt 37j. Patientin ein hühnereigroßer Stirnhirnabszeß auf, der nach 
mehrfachen Punktionen und Tetracyninstillationen keine Tendenz 
zur Rückbildung zeigte. Bei der operativen Ausschälung war die Dura 
bis 1 cm schwielig verdickt, die Abszeßkapsel mehrere Millimeter 
stark, Glatter postoperativer Verlauf, Es muß angenommen werden, 
daß die Infektion, die jetzt zur Abszeßbildung geführt hat, während 
der Stirnbeinosteomyelitis 1939 erfolgte. Wie lange der eigentliche 
Abszeß bestand, läßt sich nicht sicher sagen. 

Während bei traumatischen Hirnabszessen Latenzzeiten von 20 bis 
30 Jahren zwischen Infektion und klinisch manifestem Abszeß bekannt 
sind, ist eine 18j. Latenz bei einem nichttraumatischen Hirnabszeß 
sehr ungewöhnlich. 


Summary: In 1939 a female patient developed frontal sinusitis with 


*) Auszugsweise gehalten als Vortrag auf der 32. Veranstaltung schleswig-hol- 
steinischer Hals-Nasen-Ohrenärzte am 13. 12. 1958 in Kiel. 
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subsequent osteomyelitis of the frontal bone and meningitis. By 
operative exposure and partial removal of the affected frontal bone 
the disease was temporarily cured. In 1957 the patient, now aged 37, 
developed an abscess of the frontal lobe of the size of a chicken egg, 
which after several punctures and instillations of tetracyne showed 
no tendency to retrogress. During extirpation the dura was callously 
thickened up to 1 cm, the abscess capsula was several millimeters 
thick. 


Postoperative course without complications. It must be assumed 
that the infection now causing the formation of the abscess, occurred 
during the osteomyelitis of the frontal bone in 1939. It cannot be 
determined with certainty for how long the abscess already existed. 

While latency periods of 20 to 30 years between infection and 
clinically manifest abscess are well known in traumatic cerebral 
abscesses, a latency of 18 years in a non-traumatic cerebral abscess 
is very unusual. 


Resume: En 1939, une patiente contracta une sinusite suivie d’osteo- 
myelite de l'os frontal et de meningite. Par la mise ä nu chirurgicale 
concurremment avec l’ablation partielle de l'os frontal infecte, une 
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premiere guerison fut enregistree. En 1957, la patiente, alors ägee 
de 37 ans, fit un abces, de la grosseur d’un oeuf de poule, du lobe 
frontal du cerveau, et cet abc&s, en depit de multiples ponctions et 
instillations de tetracyne, ne manifestait aucune tendance ä la r&- 
gression. Une decortication chirurgicale revela un Epaississement 
calleux de la dure mere de pres d’un cm et une capsule d’abc&s de 
plusieurs millimetres d’epaisseur. Les auteurs croient devoir admettre 


1939 erkrankte eine damals 19j. Patientin an einer Stirn- 
höhlenentzündung, die durch eine Stirnbeinosteomyelitis und 
Meningitis kompliziert wurde. Die Behandlung erfolgte seiner- 
zeit durch Herrn Professor Seiffert in der hiesigen Hals-Nasen- 
Ohren-Klinik. Es wurde eine operative Freilegung und teil- 
weise Entfernung des erkrankten Stirnbeinknochens vorge- 
nommen. Im Verlaufe der Erkrankung kam es zu einer bakte- 
riellen Allgemeininfektion, die die Patientin nach längerem 
Krankenlager jedoch überstand. 1941 wurde aus kosmetischen 
Gründen eine Narbenkorrektur vorgenommen. 1954 kam es 
vorübergehend zu einer Schwellüng der linken Stirnseite im 
Bereich der Operationsnarbe. Im übrigen blieb die Patientin 
beschwerdefrei bis zum Jahre 1957. Die Patientin wurde An- 
fang November 1957 auf der neurochirurgischen Abteilung 
der Kieler Chirurgischen Universitätsklinik aufgenommen, 
nachdem sie 14 Tage vorher an zunehmenden diffusen Kopf- 
schmerzen, fast täglichem Erbrechen, Nachlassen der Seh- 
kraft und zunehmendem Schlafbedürfnis erkrankte. Zu Tem- 
peraturerhöhungen war es nicht gekommen. Am Tage vor der 
Aufnahme bestand für Stunden Doppeltsehen. Die Angehöri- 
gen berichteten, daß vor dieser Erkrankung psychische Auf- 
fälligkeiten nicht zu beobachten waren, die Patientin war in 
all den Jahren ihrer beruflichen Tätigkeit als kaufmännische 
Angestellte in einem Büro nachgegangen. Aufnahmebefund 
am 5. 11. 1957: 37j., etwas adipöse Patientin, leichte Somnolenz, 
verlangsamt, aspontan, etwas stumpf. Aufnahmetemperatur 
37,4°, auch in den folgenden Tagen nur Temperaturen bis 37,9° 
in den Abendstunden, Puls 80 pro Minute, Blutdruck 135/80. 
Am Kopfe fand sich eine fingerkuppengroße Eindellung mit 
reizloser Narbe zwei Querfinger oberhalb der linken Augen- 
braue mit unregelmäßig begrenztem Knochendefekt. Keine 
sichtbaren Pulsationen. Neurologisch leichte Druckempfind- 
lichkeit beider Nervi occipitales. Keine Nackensteifigkeit, kein 
Nystagmus, Gesichtsinnervation seitengleich, Geruchsinn nicht 
gestört, Tonus, Trophik und grobe Kraft der Extremitäten nicht 
gestört. Etwas lebhafte Armreflexe rechts, Bauchdeckenreflexe 
li. Spur lebhafter als rechts. Keine spastischen Zeichen. Finger- 
Nasen-Zeigeversuch beiderseits etwas unsicher. Knie-Hacken- 
Versuch beiderseits leicht ataktisch. Romberg: leichtesSchwan- 
ken ohne Fallneigung. Blindgang unsicher. Keine bestimmte 
Seitenabweichung. Augenhintergrund bds. Stauungspapille 
von 2 Dptr. mit frischen Blutungen. Keine Gesichtsfeldausfälle. 
InElektroenzephalogramm Deltafokus und geringe 
a-Verminderung links frontal. BSG 40/70, Leuko 7400, Diff. 
Blutbild und Urin o. B. Rö-Leeraufnahme des Schädels: Trepa- 
nationsdefekt von 5:1,5 cm im Bereich des li. Stirnbeines, der 
Defekt war unregelmäßig, aber scharf begrenzt, für einen Kno- 
Chensequester fand sich kein Hinweis, Verdickung des Stirn- 
beinknochens. Wegen des im EEG linksseitigen Herdbefundes 
wurde eine linksseitige Karotis-Angiographie an- 
geschlossen (Prof. Diethelm). Diese zeigte im ap.-Bild eine 
hochgradige Rechtsverlagerung der A. cerebri anterior und 
einen Ausfall der Venae ascendentes im Frontalbereich. Im 
Seitenbild leichte Anhebung des Anfangsteiles der A. cerebri 
anterior (s. Abb. 1*). 

*) Die Abb. befinden sich auf S. 1391 
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que l'infection ayant abouti ä la formation de cet abces s’est produite 
au cours de l’ost&omyelite frontale de 1939. Il est difficile de dire 
avec certitude ä combien de temps remonte l’abc&s proprement dit. 

Alors que pour des abces traumatiques du cerveau, on enregistre 
des periodes de latence de 20 ä 30 ans entre l'infection et l’abces 
cliniquement manifeste, une latence de 18 ans est fort insolite pour 
un abces non traumatique du cerveau. 


Die Vorgeschichte, der für einen Hirnabszeß typische EEG- 
Befund und die starke Raumforderung li. frontal mit gefäß- 
freiem Bezirk in der venösen Phase lenkten den Verdacht auf 
einen linksseitigen Stirnhirnabszeß. Durch die Knochenlücke 
im linken Stirnbein wurde eine Punktion ausgeführt, bei der 
man 10 ccm gelblichen Eiter absaugen konnte. In die Abszeß- 
höhle wurde Tetracyn und etwas Luft eingespritzt. Die an- 
schließenden Röntgenaufnahmen zeigten eine kleinhühnerei- 
große Höhlenbildung im linken Frontalhirn, kleinfingerbreit 
oberhalb der vorderen Schädelgrube (siehe Abb. 2). 


Bakteriologisch: Staphylococcus aureus ohne Hä- 
molyse, empfindlich auf Penicillin, Tetracyclin und alle weite- 
ren Antibiotika. Unter Paraxinbehandlung (enteral) leichte 
Besserung des klinischen Allgemeinzustandes. Weitere mehr- 
fache Hirnabszeßpunktionen. Eine zweite Karotisangiographie 
am 22. Tage nach der Aufnahme ließ noch immer eine starke 
intrazerebrale Raumforderung links frontal erkennen. Trotz 
weiterer Antibiotikabehandlung und mehrfacher Abszeßpunk- 
tionen besserte sich der klinische Zustand nur gering. Die An- 
triebsstörung, Kopfschmerzen und die Blutkörperchensen- 
kungsbeschleunigung blieben unverändert. Am 11. 12. 1957 
wurde die Operation zur Entfernung des linksseitigen 
Stirnhirnabszesses durchgeführt (Doz. Dr. Bues). Dandy-Lap- 
pen links frontal. Der Knochen über dem linken Stirnhirn war 
um das 2—3fache verdickt, Die Dura zeigte schwielige Auf- 
lagerungen bis zu einer Dicke von einem Zentimeter. Nach 
Resektion der erkrankten Dura Darstellung des linken Stirn- 
lappens. In den basalen lateralen und mittleren Abschnitten 
waren die Hirnwindungen um das Mehrfache verbreitert und 
gelblich verfärbt. Resektion der vorderen zwei Drittel des 
linken Stirnhirns in typischer Weise unter Belassung des mo- 
torischen Sprachzentrums. Basal stieß man auf eine derbe 
Abszeßkapsel von Hühnereigröße, die man nach Absaugen in 
der Odemzone vollständig herausschälen konnte. Ein derber 
Strang zog in den oberen Bereichen stammganglienwärts, 
dieser Strang wurde weitgehend entfernt. 


Nach Blutstillung weitgehende Duranaht, Wiedereinfügung 
des gekürzten autoplastischen Knochendeckels und Fixierung 
mit Drahtnähten. Der aufgeschnittene Abszeß zeigte eine meh- 
rere Millimeter starke Wand und enthielt flüssigen bräun- 
lichen Eiter und bröcklige nekrotische Massen. Histologisch: 
Nekrotisches Material mit zahlreichen Körnchenzellen und 
Plasmazellen, umgeben von einer pyogenen Membran. 


Postoperativ glatter Verlauf. 31 Tage nach der Opera- 
tion konnte die Patientin subjektiv beschwerdefrei entlassen 
werden. Der neurologische Befund war regelrecht, psychische 
Veränderungen wurden von den Angehörigen nach der Ent- 
lassung nicht berichtet. Augenärztlicherseits war links noch 
eine leichte Papillenschwellung erkennbar, rechts Papillen- 
rand mäßig unscharf begrenzt. Gesichtsfelder beiderseits regel- 
recht. Sehschärfe rechts !/so, links 5/4. Zwei Monate nach der 
Entlassung aus der stationären Behandlung nahm die Patientin 
ihre alte Tätigkeit wieder auf. Kopfbeschwerden wurden seit- 
her nie wieder vorgebracht. Anfälle waren ebenfalls nicht 
aufgetreten. Im Januar 1960 wurde wegen einer lokalen 
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Schwellung im Narbenbereich ein röntgenologisch nachweis- 
barer kleiner Knochensequester aus dem bei der Operation 
1957 wieder eingefügten autoplastischen Knochendeckel in 
Lokalanästhesie entfernt. Bei der anläßlich dieser stationären 
Behandlung durchgeführten neurologischen Untersuchung war 
das Reflexverhalten völlig regelrecht. Psychisch bestanden 
keine Auffälligkeiten. Auch Veränderungen im Sinne einer 
Dissimulation waren nicht zu beobachten. 


Nach der Vorgeschichte muß angenommen werden, daß der 
1957 entfernte linksseitige Stirnhirnabszeß auf die Stirnbein- 
osteomyelitis aus dem Jahre 1939 zurückzuführen ist. Wie 
lange der eigentliche Abszeß bereits bestanden hat, ist schwer 
zu entscheiden. Das einzige Symptom, das zwischen 1939 und 
dem akuten Krankheitsbild 1957 auftrat, war die Schwellung 
der linken Stirnseite im Jahre 1954. Als die akuten Erschei- 
nungen im Oktober 1957 einsetzten, muß der Abszeß schon 
längere Zeit bestanden haben, denn sonst könnte nicht 6 Wo- 
chen später eine so dicke Kapsel vorhanden gewesen sein, wie 
sie bei der Operation vorgefunden wurde. Eine Zeit von 
18 Jahren zwischen der Infektion, die seit 1939 besteht, und 
Ausbruch des Hirnabszesses ist für einen nichttraumatischen 
Hirnabszeß ungewöhnlich. Bei den traumatischen Hirnabszes- 
sen sind symptomfreie Intervalle von 20 bis 30 Jahren bekannt. 
Wagemann beschrieb kürzlich einen otogenen, nichttraumati- 
schen, epiduralen Abszeß mit einer Latenz von 31 Jahren. 
Hallas berichtete über eine Pansinusitis und Stirnbeinosteo- 
myelitis, bei der ein halbes Jahr später ein Hirnabszeß auf- 
getreten ist. Berry hat einen Frontalhirnabszeß nach Siebbein- 
eiterung entleert, 4 Jahre später wurde autoptisch an derselben 
Stelle ein Hirnabszeß gefunden, der zum Ventrikeldurchbruch 
geführt hatte. Im ganzen sind die rhinogenen Hirnabszesse 
viel seltener als die otogenen. Nach Pia dürften 20°%o trauma- 
tisch, 30—40°/o otogen, rhinogen, 20—30°/o hämatogen 
metastatisch entstanden sein, und in etwa 10°/o ist eine Klä- 
rung der Ursache nicht möglich. Die Altersverteilung zeigt 
einen Gipfel im dritten Lebensjahrzehnt. Für die Lokalisation 
der Hirnabszesse ist im wesentlichen die Ätiologie bestim- 
mend. Während rhinogene Infektionen, wie auch im vorliegen- 
den Falle, die basalen Stirnhirnabschnitte bevorzugen, sitzen 
die otogenen Hirnabszesse vorwiegend im Schläfenlappen und 
Kleinhirn, bei metastatischen Abszessen findet sich ein Befall 
des Großhirns ohne besondere Bevorzugung einzelner Hirn- 
lappen. Multiple Hirnabszesse sind seltener und stammen 
meist von Infektionen des Brustraumes ab; in letzter Zeit 
wurde mehrfach auf die relative Häufigkeit von Hirnabszessen 
bei kongenitalen Herz- und Gefäßanomalien hingewiesen 
(Krayenbühl und Weber). Der Weg der rhinogenen Infektion 
geht meist über eine Sinusitis mit nachfolgender Ostitis und 
Osteomyelitis. Die Hinterwand der Stirnhöhle bildet nach 
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Traina eine dichte, für die Infektion schwer zu passieronde 
Barriere, während nach Velasco der äußere Rand der Stim- 
höhle bevorzugter Ausgangspunkt für die Knochenerkran- 
kung sein soll. Überleitung durch spontane Dehiszenzen, wie 
Zuckerkandl sie für die Keilbeinhöhle beschrieben hat, kom- 
men bei der Stirnhöhle kaum einmal vor. Von der umschrie- 
benen Ostitis erfolgt die Infektion der Dura und schließlich 
des Hirngewebes per continuitatem, so daß ein gestielter Ab- 
szeß in der Nähe des Primärherdes entsteht (Körner, Schalten- 
brand). Bleibt es nicht bei einer umschriebenen Ostitis, sondern 
kommt es zu einer Osteomyelitis, so kann die Infektion über 
die Breschetschen Venen an alle Stellen des knöchernen Schä- 
dels getragen werden. Durch die Anastomosen mit den Venen 
der Dura mater entstehen epidurale und Hirnabszesse. Das 
Angehen der Durainfektion wird nach Velasco besonders da- 
durch begünstigt, daß die kleinen Arterien der harten Hirn- 
haut direkt in ein System von weiten Venen münden, ohne 
daß ein Kapillarnetz dazwischengeschaltet ist. Dadurch kommt 
es zu einer starken Verlangsamung des Blutstromes und hier- 
durch zu einer Begünstigung der Infektion. 


Im vorliegenden Falle war die Trepanation des linken 
Stirnbeines 1939 zur Behandlung der Stirnbeinosteomyelitis 
und epiduralen Abszedierung vorgenommen worden. Von der 
bei der Operation 1957 erkennbaren chronischen, schwieligen, 
umschriebenen epiduralen Duragranulation hatte der Stirn- 
hirnabszeß sicherlich seinen Ausgang genommen. 


Über den Zeitpunkt der Entstehung des Hirnabszesses kann 
letztlich nichts Bindendes gesagt werden. 


Die Beschreibung eines Stirnabszesses 18 Jahre nach einer 
rhinogenen Infektion erschien uns mitteilenswert. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Univ. München (Direktor: Prof. Dr. med. A. Marchionini) 


Vardax, ein neues Mittel zur Varizenverödung 


von R. SCHUHMACHERS-BRENDLER 


Zusammenfassung: Es wurden 150 Varizenträger in 1 bis 12 Sitzungen 
mit V. behandelt, Der damit erzielte Sklerosierungseffekt ist als gut 
zu bezeichnen. Nebenerscheinungen in Form unterschwelliger toxi- 
scher Allgemeinbeschwerden äußerten sich bei einem Teil der Fälle 
(leichter Schwindel und Ohrensausen). Wesentliche Nebenerschei- 
nungen wurden nicht beobachtet. Gewebsbilder verödeter Varizen 
zeigen eine gewisse Schädigung der Gefäßinnenwand mit Ausbildung 
eines Thrombus. Im weiteren Verlauf wird der Thrombus binde- 
gewebig organisiert. 


Summary: 150 varicose carriers were treated with vardax in 1 to 
12 sessions. The sclerosing effect achieved thereby can be termed 
as favourable. In some of the cases, side effects appeared in the form 
of subliminal toxic general complaints (slight dizziness and humming 


Zur Verhinderung der venösen Stase und ihrer Folge- 
erscheinungen hat sich die Varizenverödung bewährt. Gefäß- 
obliterationen sind durch intravenöse Gaben von intima- 
schädigenden Stoffen zu erreichen. Auf der Suche nach einem 
geeigneten Verödungsmittel arbeitete man mit Stoffen ver- 
schiedener chemischer Herkunft und unterschiedlicher Wir- 
kungsstärke. Von diesen gibt es welche, die lediglich die 
Blutsäule gerinnen lassen und keinen kapillaraktiven Charak- 
ter haben. Wenn die Intima vom Verödungsmittel nicht 
mitangegriffen wird, entsteht nur ein Gerinnungs- 
thrombus. Koagulationsthromben werden jedoch erfah- 
rungsgemäß nur schwer organisiert, und man muß mit der 
Möglichkeit einer Emboliegefahr immerhin rechnen. — Diese 
Angst vor der Thrombenverschleppung in lebenswichtige 
Organe stand der allgemeinen Einbürgerung der Verödungs- 
therapie lange Zeit im Weg. Nobl aber wies bereits darauf hin, 
man könne nicht oft genug wiederholen, daß bei Strom- 
umkehr während aufrechter Körperhaltung die Emboliegefahr 
auf ein Minimum herabgesetzt sei. 

Man stellte die Forderung auf, nur solche Mittel zur Ver- 
ödung zu verwenden, die auf Grund ihrer Intimaaffinität diese 
erheblich schädigen könnten. Die einzelnen Stoffe unterschei- 
den sich in ihrer korrosiven Wirkung. Im allgemeinen fordert 
man von einem optimal wirkenden Sklerosierungsmittel eine 
gerade so starke Intimaschädigung, daß sich ein der Venen- 
wand fest anhaftender Abscheidungsthrombus bildet. 

Eine große Zahl von Verödungsmitteln sind vorgeschlagen wor- 
den. Die wichtigsten sind: Kochsalz, Natriumsalizylat, Sublimat, Salze 
bzw. Seifen der ungesättigten Fettsäuren (Morrhuate), Netzmittel 
(Natriumtetradecylsulfat). Mit Pyoctanin und Pregischer Lösung er- 
feichte man nur eine Koagulation der Blutsäule. Auch der Chinin- 
Urethanlösung warf man vor, daß die Thromben nicht fest genug 


in the ears). Important side effects were not observed. Tissue pic- 
tures of atrophied varicoses show a certain damage to the inner 
wall of the vessel with the formation of a thrombus. In the further 
course, the thrombus is organised in the connective tissue. 


Resume: L’auteur a procede au traitement par le Vardax, allant de 
1 a 12 seances, de 150 sujets souffrant de varices. L’effet scl&rosant 
ainsi obtenu &tait parfait. Des phenom£nes secondaires sous forme 
de troubles generaux toxiques sous-liminaires se manifesterent dans 
certains cas (faibles vertiges et bourdonnements). Aucun ph&enomene 
secondaire essentiel ne fut enregistre. Des tableaux tissulaires de 
varices sclerosees pr&sentent une certaine lesion de la tunique in- 
terne accompagn&e de la formation d’un thrombus. Par la suite, le 
thrombus est organise conjonctivement. 


haften würden und daß ihre Verwendung nicht frei von unangenehmen 
Nebenerscheinungen sei. Gegen die Verwendung von Traubenzucker- 
lösungen, Glyzerin, Quecksilberjodid fanden sich ähnliche Einwände. 


Aus der Gruppe der Phenole verwendete Tavel (1904) Karbolsäure 
(5°/o) in Verbindung mit chirurgischer Venenausschaltung und er- 
reichte eine obliterierende Endophlebitis. Wederhake sah unter 400 mit 
Karbolsäure verödeten Fällen nur einen Rückfall. Ruhemann (1923) 
wiederum bezeichnete u. a. die Karbolsäure als wahrscheinlich un- 
geeignet, und Linser lehnte die Karbolmethode als gefährlich ab. 
Karbolsäure wirkt in konzentriertem Zustand heftig ätzend. Die Ätz- 
wirkung beginnt bereits bei einer Konzentration von 5 v. H. Es ist 
vorstellbar, daß Karbolsäure in der verwendeten Konzentration von 
5 v. H. die Venenwand nur leicht angreift, weil es mit dem in der 
Vene stehenden Blut weiter verdünnt wird. 


Aus der Gruppe der Phenole wurde wiederum ein Ver- 
ödungsmittel Vardax (V.) entwickelt. Dies enthält als wirk- 
samen Bestandteil Resorzin. Resorzin wirkt entsprechend 
seiner chemischen Verwandtschaft mit Karbolsäure ähnlich, 
jedoch ist es weniger toxisch, und die Ätzwirkung ist abge- 
schwächt. 


V. enthält pro Ampulle 0,3 g Resorzin, d. i. 30 v. H, und 0,1 g 
Guajacol, d. i. 10 v.H. Auf einen Zusatz von Novocain als Anästheti- 
kum wurde mit Rücksicht auf mögliche Überempfindlichkeitserschei- 
nungen verzichtet, da Novocain bekanntlich zu den Stoffen gehört, 
die einen hohen, allerdings epikutan allergischen Index haben. (Die 
geringen Schmerzen, die bei der Verödung auftreten, machen die Bei- 
gabe eines Anästhetikums nicht nötig.) 


Resorzin ist ein Dioxybenzol in m-Stellung. Bei epikutaner Ver- 
wendung scheinen die Phenole ein gewisses Sensibilisierungsver- 
mögen zu besitzen. Jedoch kann man nicht ohne weiteres daraus 
schließen, daß eine epikutane Allergie auch bei innerlicher Anwen- 
dung zu allergischen Reaktionen führt. (Die Inhaltsstoffe von V. 
werden, in einem anderen Konzentrationsverhältnis, seit vielen Jahren 
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R. Schuhmachers-Brendler: Vardax, ein neues Mittel zur Varizenverödung 


aus anderer Indikation sehr häufig injiziert, wobei bisher niemals 
allergische Reaktionen beobachtet wurden.) 


Klinische Erfahrungen: 


V. wurde zunächst andernorts bei über 175 Pat. zur Varizen- 
verödung in 700 Sitzungen verwendet. Bei diesen orientieren- 
den Vorversuchen war der erzielte Verödungserfolg voll be- 
friedigend und unerwünschte Eigenschaften kamen nicht zur 
Beobachtung. 


Eigene Erfahrungen: 


Es wurden bisher bei über 150 Pat. Varizen mit V. verödet. 
Es waren — abgesehen von 6 Fällen — weibliche Pat. Das 
Alter lag zwischen 30—70 Jahren, das Durchschnittsalter be- 
trug 50 Jahre. — Der Grad der Varikosis war im allgemeinen 
als mittelschwer bis schwer zu bezeichnen. Einige leichte 
Fälle wurden ebenfalls herangezogen. In allen Fällen fanden 
sich die typischen klinischen Erscheinungen einer Varikosis 
mit Erweiterung und Schlängelung der Venen unter gleich- 
zeitigem Heraustreten der Gefäße aus dem Niveau der Haut. 
In 3/a der Fälle fanden sich Folgeerscheinungen eines Status 
varicosus inForm eines Unterschenkelekzems oder Geschwürs. 
In 200/0 war eine epikutane Allergie nachgewiesen, jedoch lag 
in keinem Fall eine Resorzinallergie vor. 


Die zur Verödung herangezogenen Pat. wurden aus einem 
Varizen-Krankengut von 185 ausgewählt. Voraussetzung für 
die Verödbarkeit war die Durchgängigkeit der tiefen Venen. 
Die Funktionsfähigkeit der tiefen Venen wurde mit dem 
Perihesschen Versuch geprüft. Es wird hierbei der Unter- 
schenkel am stehenden Patienten unter- oder oberhalb des 
Knies abgebunden, so daß der oberflächliche rückläufige Blut- 
strom in den Varizen abgedrosselt wird. Der Patient geht meh- 
rere Minuten rasch auf und ab. Sind die tiefen Venen durch- 
gängig und die Venae communicantes intakt, entleeren sich 
die Varizen durch die Muskeltätigkeit über die tiefen Venen. 
Der negative Ausfall eines Perthesschen Versuchs kann je- 
doch auch auf die Insuffizienz der Venae communicantes zu- 
rückzuführen sein. Um dies festzustellen, wurde der Mahorner- 
Howard-Ochsner-Test durchgeführt. Hierbei wird das Bein 
straff mit einer elastischen Binde gewickelt und der Patient 
geht bis zu !/z Stunde umher. Bringt das Tragen des elastischen 
Verbandes für den Patienten einige Erleichterung, so sind 
lediglich die Venae communicantes insuffizient; der Abfluß 
über die tiefen Venen ist jedoch erhalten. Die Verödung ist 
in diesen Fällen indiziert. 


Die Dosierung des Präparates betrug in Anlehnung an die 
Vorversuche 1 ccm bzw. 2X!/a ccm bzw. Amp. Die Injektionen 
wurden bis zu wöchentlich dreimal vorgenommen. Je nach 
Schwere des Falles waren bis zu 12 Verödungen nötig. 


Zur Technik der Verödung: 


Diese wurde in Übereinstimmung mit der heute allgemein 
üblichen Verödungsbehandlung vorgenommen. Die Nadel 
wird am stehenden Patienten eingestochen; Auffangen des 
Blutstrahles mit Hilfe eines Zellstoffbausches durch eine Hiilfs- 
person, Umlagerung des Patienten in die horizontale Lage, 
Anheben des Beines über die Horizontale hinaus bis die Blu- 
tung weitgehend steht, horizontale Rücklagerung des Beines, 
Injektion von 1—3 ccm Luft und nachfolgende Injektion des 
Verödungsmittels, leichte Kompression auf die Injektions- 
stelle mit einem sterilen Tupfer (stärkerer Druck schmerzt), 
Anlegen eines elastischen Verbandes mit Hilfe von 2 elasti- 
schen Dauerbinden, Tragen eines elastischen Verbandes für 


1404 


MMW 20'190 


die Dauer von 5—8 Tagen. Nach der Injektion geht der P.. 
tient etwa eine Stunde unter der lockeren Aufsicht des Arztes 
umher, und auch im Laufe der nächsten Tage ist Betiruhe 
nicht zulässig. — Eine Stunde vor Verödung gaben wir per- 
oral 10 mg Prednisolon, um evtl. allergische Reaktionen ein- 
zudämmen. 


Verödungsergebnisse: 


Durch Injektion von 1 ccm V. wurden Varizen durchschnitt- 
lich in einer Länge von 10—20 cm sklerosiert. Handeite es 
sich um stark geschlängelte und ineinander verknäuelte Ve- 
nenkonvolute, war die verödete Strecke verständlicherweise 
kürzer. Insgesamt ist der Verödungseffekt als gut bis sehr gut 
zu bezeichnen. 


Nebenerscheinungen: 


Verfärbungen der Haut im Verlaufe der Varizen stellten 
sich nur bei etwa jedem 3. Patienten ein und auch dann nur 
in geringem Ausmaß. Wie bei Venenverödungen mit anderen 
Mitteln, kam es bei Verödung großkalibriger Gefäße zur Aus- 
bildung eines intravarikösen Hämatoms. Das Hämatom wurde 
geschlitzt, das Koagulum exprimiert, ausgelöffelt oder mit der 
Pinzette herausgezogen, und anschließend wurde ein steriler 
Druckverband angelegt. 

In einem geringen Prozentsatz (5°/o) kam es zu phlebitischen 
und periphlebitischen Reizerscheinungen proximal von der 
Verödungsstelle. Nach Gaben von Butazolidin oder lokaler 
Anwendung von Ledercortsalbe bildeten sich die Erscheinun- 
gen rasch zurück. Bei den unerwünschten Nebenerscheinun- 
gen allgemeiner Art sind angedeutete toxische Beschwerden 
zu erwähnen. In einem Teil der Fälle kam es zu leichtem 
Ohrensausen oder Schwindel. Ähnliche Symptome, jedoch in 
ungleich stärkerem Ausmaß sind uns nach Resorption von 
Phenol bekannt. Diese unterschwelligen subjektiven Be- 
schwerden können unmittelbar auftreten, meist zeigen sie 
sich nach den ersten Schritten nach der Injektion, d. h. wenn 
das Mittel in Spuren in den Kreislauf gelangt. Dauer dieser 
Symptome sind wenige Minuten. 

Sonstige Nebenerscheinungen unerwünschter Art oder 
ernster Natur wurden bei dem genannten mit V. behandelten 
Patientengut nicht beobachtet. 

Histologische Untersuchungen*) von mit V. verödeten Va- 
rizen wurden in unterschiedlichen Zeitabständen vorgenommen: 
Wenige Tage nach der Injektion zeigt sich an Venen eine mäßige bis 
erhebliche Schädigung der Gefäßinnenwand, Das Lumen ist mit throm- 
botischen Massen ausgefüllt. Zwischen Thrombus und Gefäßwand 
findet sich über lange Strecken des Umfanges eine Spaltbildung (Arte- 
fakte?), stellenweise liegt der Thrombus dem geschädigten Gefäß 
dicht an. Gewebsbilder etwa 5 Tage nach der Verödung zeigen häufig 
eine Spaltung der Gefäßwand selbst; Mediareste umschließen den 
Thrombus, und die Adventitia hat ihre Verbindung mit der Subkutis 
beibehalten, Dazwischen liegt eine zirkuläre Spaltbildung. Nach etwa 
10 Tagen ist eine deutliche Organisierung des Thrombus festzustellen. 
Fibroblastenstränge und -haufen durchziehen den Thrombus und ver- 
binden ihn bindegewebig mit den restlichen Anteilen der Gefäßwand. 

Schrifttum: Arzt, L. u. Zieler, K.: Die Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
Bd. II. Urban & Schwarzenberg-Verlag, Berlin-Wien (1935). — Jadassohn, J.: Handbuch 
der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Jul. Springer Verlag, Berlin (1928), Bd. VI/2.— 
Jaeger, F.: Krampfadern, Hämorrhoiden, Krampfaderbruch. Johann Ambrosius Barth 
Verlag, Leipzig (1953). — Linser, P. u. Vohwinkel, K. H.: Moderne Therapie der 
Varizen, Hämorrhoiden und Varicocelen. III. neubearbeitete Auflage von W. Schnei- 
der. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart (1955). — Ruhemann, E.: Zur Krampfaderinjek- 
tionsbehandlung. Klin. Wschr. (1928), S. 689. — Sigg, K.: Varizen, Ulcus cruris und 


Thrombose, Springer Verlag, Berlin (1958). — Tavel, E.: Behandlung der Varizen 
durch Ligatur und die künstliche Thrombose. Korresp.-Bl. schweiz. Ärz., 34 (1904). 


Anschr. d. Verf.: Frau Dr. med. R. Schuhmachers-Brendler, Der 
matolog. Univ.-Klinik, München 15, Frauenlobstr. 9 
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AUSSPRACHE 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. med. P, Huber) 


Die thorakoskopisch-vegetative Denervierung 


von P. HUBER 


Zusammenfassung: Zweck dieser Veröffentlichung ist es, eine klare 
Grenze zwischen den Tatsachen zu ziehen, die eine Klinik als gesi- 
chertes Forschungsergebnis mitteilen und vertreten darf, und den 
Hypothesen, die Kux persönlich als die Grundlagen für die endosko- 
pische Denervierung betrachtet. Es wird krifisch geprüft, wieweit 
das Prinzip der doppelschenkeligen, totalen, gezielt auf ein Organ- 
gebiet begrenzten vegetativen Ausschaltung bei den Krankheiten ver- 
wirklicht werden kann, die Kux als Beispiele heranzieht (Ulcus duo- 
deni, Asthma bronchiale, Hyperhidrosis), und es wird dargelegt, wel- 
che Voraussetzungen erfüllt sein müssen, damit eine klare Beurtei- 
lung des Verfahrens und seines Wertes möglich ist. Die Methode 
selbst wird bejaht. 


Summary: The purpose of this publication is to draw a clear dividing 
line between the facts which a hospital can report and maintain as 
confirmed research results and the hypotheses which Kux personally 
considers as the foundations for endoscopic denerving. A critical 
examinations is made as to what extent the principle of double-thigh, 
total, aimedly limited to one organic region, vegetative elimination 


In Nr. 13 dieser Zeitschrift hat E. Kux unter dem oben an- 
geführten Titel eine Arbeit veröffentlicht, die als eine Publi- 
kation „Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck 
(Vorstand: Prof. Dr. med. P. Huber)‘ bezeichnet wird. Die Ge- 
dankengänge, die der Autor darin entwickelt, stellen — das 
muß zur Vermeidung von Mißverständnissen klargestellt wer- 
den — dessen persönliche Auffassung dar, nicht die der Klinik. 
Wenn auch meine Zustimmung zur Publikation in diesem Fall 
nicht vorher eingeholt wurde, bin ich doch mit dafür verant- 
wortlich, wenn manche der Anschauungen, die darin zum Aus- 
druck kommen, vielenorts als die Auffassung der Innsbrucker 
Chirurgischen Klinik gelten; denn ich habe in den Jahren seit 
1956 eine Reihe von Artikeln aus der Feder von Kux oder 
dessen Mitarbeitern zur Veröffentlichung freigegeben, die 
ähnliche Theorien enthielten. Im Laufe der letzten drei Jahre 
hat sich aber in mir doch immer mehr die Überzeugung gefe- 
stigt, daß mancher Deutungsversuch, der zunächst plausibel 
erscheint, ja manchmal blendet, einer Kritik nicht mehr stand- 
hält, wenn man ihn in Ruhe konsequent zu Ende denkt. Daher 
darf eine klare Abgrenzung dessen, was erwiesen und was 
hypothetisch ist, was der von der Überlegenheit seiner Methode 
durchdrungene Autor persönlich denkt und was die Klinik, 


can be realized in those diseases which Kux uses as examples (ulcus 
duodeni, asthma bronchiale, hyperhidrosis). It is pointed out which 
suppositions must be confirmed in order to make a clear evaluation 
of the procedure and of its value possible. The method itself is con- 
firmed. 


Resume: Le but de la presente publication est d’etablir une limite 
nette entre les faits qu’une clinique est fond&e ä communiquer et ä 
soutenir comme r6sultats confirmes de ses recherches, et les hypo- 
theses que Kux considere personnellement comme les bases de la 
denervation endoscopique. L’'auteur soumet ä un examen critique de 
savoir dans quelle mesure le principe de l’elimination vegetative 
bilaterale totale, specifiquement limitee ä un seul domaine organique, 
peut &tre realise dans les maladies que Kux prend comme exemples 
(ulcere duodenal, asthme bronchique, hyperhidrose) et il expose les 
conditions pr&alables ä remplir pour rendre possible une claire appre- 
ciation du procede et de sa valeur. Il donne sa pleine approbation ä 
la methode elle-m&me. 


von chirurgischer Gesamtschau aus gesehen, vertreten kann 
und darf, nicht mehr länger hinausgeschoben werden. 

Vor allem sei betont: Die Formulierung, „man sollte eine 
Magenresektion wegen eines Ulcus duodeni nur ausführen, 
wenn die vorangegangene thorakoskopische Vago-Sympath- 
ektomie ein Mißerfolg war‘ (S. 639, Spalte 1), widerspricht so- 
wohl dem theoretisch verfochtenen Standpunkt als auch der 
praktischen Übung der Klinik. Zwar schränkt Kux selbst seine 
Forderung dadurch ein, daß er „das kallös-penetrierende Ulkus 
mit röntgenologisch nachweisbarer Austreibungsverzögerung” 
von der Indikation zur Denervierung ausnimmt. Man muß aber 
doch darauf hinweisen, daß es darüber hinaus noch eine ganze 
Reihe anderer Gründe gibt, die einen gewissenhaften Chir- 
urgen veranlassen können und sollen, nicht jedes Ulcus 
duodeni vor der Resektion einem Denervierungsversuch zu- 
zuführen. 


Nicht unkorrigiert darf auch die Behauptung bleiben, daß 
man „bei der Resektion zur Ausschaltung das sehr tief oder 
sehr hoch sitzende Geschwür im Körper zurücklasse‘ (S. 638, 
Spalte 2). Die „Resektion zur Ausschaltung“ Finsterers beim 
tiefsitzenden Duodenalgeschwür entspringt anderen Über- 
legungen als die Kelling-Madlenersche „Palliativresektion” 
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P. Huber: Die thorakoskopisch-vegetative Denervierung 


beim Kardiaulkus. Die letztere strebt keine Ausschaltung an. 
Diese Richtigstellung ist erforderlich, weil eine Arbeit aus der 
Klinik, die durch 13 Jahre unter v. Haberers Leitung stand, 
keine so unpräzisen Formulierungen in Fragen der Ulkus- 
chirurgie enthalten darf. 


Beim Problem der endoskopischen Denervierung geht es 
aber nicht um die Kritik an einzelnen Sätzen; es geht vielmehr 
um die Grundlagen und um die Zukunft einer originellen Me- 
thode, deren Technik so weit ausgebaut ist, daß sie nur 
mehr wenige Fragen offen läßt, deren Indikations- 
bereich aber noch sehr umstritten ist. Auf S. 638 (Spalte 1, 
letzter Absatz) hat Kux in wenigen Sätzen das Grundsätzliche 
seiner Methode und das, was seiner Auffassung nach daran 
neu ist, sehr klar umrissen und als das „Prinzip der doppel- 
schenkeligen, d.h. totalen vegetativen Ausschaltung‘ be- 
zeichnet. Im folgenden analysiert er die Wirkungsweise am 
Beispiel der Ulkuskrankheit oder, genauer gesagt, der Therapie 
des Ulcus duodeni. 


Gerade dieses Beispiel ist aber wohl besonders geeignet, 
darzutun, wie viele ungeklärte Fragen noch einer Beantwor- 
tung harren. Denn die Forderung nach einer „totalen' vege- 
tativen Ausschaltung ist nur dann erfüllt, wenn die Vago- 
Sympathiko-Splanchnikotomie doppelseitig und wirklich radi- 
kal ausgeführt wird. Nur dann läßt sich durch entsprechend 
exakte Untersuchung vor und nach dem Eingriff feststellen, 
ob es richtig ist, daß „nunmehr das völlig entnervte Organ 
klaglos arbeitet” (S. 638, Zeile 36). Natürlich könnte man bis 
zu einem gewissen Grad auch aus dem Therapieerfolg einen 
Rückschluß auf die Richtigkeit der Kuxschen Gedankengänge 
ziehen. Da aber Kux die doppelseitige Denervierung beim 
Ulcus duodeni durchaus nicht immer für nötig hält, sondern 
sich häufig mit der rein rechtsseitigen Operation begnügt, geht 
es nicht an, die „totale'' Denervierung als eine Kardinalforde- 
rung der Methode zu bezeichnen. Es ist einwandfrei sicher- 
gestellt, daß die rechtsseitige Nervendurchtrennung allein die 
Säureproduktion nicht im mindesten herabsetzt, und es kann 
natürlich keine Rede davon sein, daß das Organgebiet Magen— 
Duodenum durch diesen Eingriff von der „Steuerung durch die 
vegetative Innervation auf seine grundsätzliche Autonomie 
umgestellt" worden sei. 


Mit dieser Feststellung soll die Möglichkeit eines thera- 
peutischen Effektes der einseitigen Operation keineswegs ge- 
leugnet werden. Ich habe vielmehr den sicheren Eindruck, daß 
bei vielen Patienten, die auf rein konservative Therapie nicht 
ansprechen, dieser Eingriff den letzten Anstoß zur Ausheilung 
des Geschwürs darstellen kann. Rosenauer, der sich besonders 
eingehend mit diesem Problem befaßt hat und der selbst die 
endoskopische Denervierung gleich souverän beherrscht wie 
die Magenresektion, führt beim Ulcus duodeni die Denervie- 
rung grundsätzlich nur rechts durch, soferne er die Indikation 
überhaupt für gegeben erachtet. Er beschränkt sie auf jene 
Fälle, bei denen man wegen Kürze der Anamnese, Kleinheit des 
Ulkus, neuropathischer Konstitution oder sonstiger Kontra- 
indikation nicht oder noch nicht resezieren will, mit rein kon- 
servativen Maßnahmen aber eine längere Beschwerdefreiheit 
nicht erzielen kann. Führt aber bei solchen Kranken der 
rechtsseitige Eingriff nicht zum Erfolg, dann versucht er gar 
nicht die linksseitige Nervendurchtrennung, sondern stellt 
gleich die Indikation zur Resektion. (Mündliche Mitteilung an 
den Klinikvorstand.) 

Wenn nun so oft der therapeutische Effekt auch durch einen 
Eingriff erreicht werden kann, der von der primären Grund- 
forderung nach „totaler“ Entnervung so weit abweicht, dann 
müssen wir doch unsere Gedankengänge revidieren und dürfen 
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auch nach außen hin nicht den Anschein erwecken, als seien 
wir uns über den Wirkungsmechanismus unseres Vorgehens 
schon so klar, wie man nach den Darlegungen von Kux anzu. 
nehmen geneigt wäre. 

Ähnliches gilt auch von der Denervierung beim Asthma 
bronchiale. Dieses Beispiel zeigt besonders sinnfällig, wie 
schwierig, ja oft unmöglich es ist, die ursprünglich als richtig 
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vermuteten therapeutischen Prinzipien auch in die Praxis um- #yer Klinik 
zusetzen. Kux hebt als Vorteil der chirurgischen Denervierung fen Einbli 
hervor, daß sie „gezielt auf ein beschränktes Organgebiet Mstatistik v 
wirkt‘, während die pharmakologische und interne Therapie #;n 3308 I 
„ubiquitär" sei (S. 638, Spalte 2, Zeile 1—5). Beim Asthma Mxann nich 
bronchiale ist die auf die Lunge gezielte Denervierung, was fdoppelsei 
den Vagus anlangt, unradikal, weil man links den Vagus- B4uodeni ı 
stamm oberhalb des Lungenstiels ohne Rekurrensverletzung Beine einse 
nicht durchtrennen kann. Hingegen ist die bei dieser Erkran- #treten wü 
kung natürlich gar nicht erwünschte radikale Denervierung #innerviert 
des Magen-Darm-Traktes bis zur Flexura lienalis, wenn man #£rkranku: 
doppelseitig operiert, unvermeidlich. Es ist also gewiß richtig, Bheim Duc 
daß die endoskopische operative Denervierung im Gegensatz | Magensaf 
zur pharmakologischen nicht ubiquitär ist; die Behauptung # stimmen, 


aber, sie lasse sich gezielt auf ein Organgebiet begrenzen, gilt $ *) 3308 \ 


nur mit sehr beträchtlichen Einschränkungen. Dieser Hinweis Rn 
. . . . ere 
soll kein Werturteil darstellen. Er ist lediglich die Feststellung - Seit 
einer unleugbaren Tatsache, mit der wir rechnen müssen, auch | 
. 
wenn sie unser Konzept empfindlich stört. nn 
wäre, was ni 


Wenn ich auch die Behauptung von Kux, daß die Erfolge 
beim Asthma bronchiale „sehr befriedigend” seien, für zu 
optimistisch halte, so sind sie doch ermutigend genug, daß 
weitere Erfahrungen (bei entsprechend strenger, stets mit der 
Internen Klinik eingehend durchbesprochenen Indikations- 
stellung) gesammelt werden sollen. 


Als drittes Beispiel zieht Kux die Hyperhidrosis heran. Bei 
dieser Störung handelt es sich tatsächlich um eine ganz klare 


FRAG 


Indikationsstellung mit absoluter Erfolgssicherheit (natürlich Frage ? 
nur bei freiem Pleuraspalt). Auch läßt sich die Denervierung, # zensgelde: 
wenn man den Grenzstrang zwischen Da und Ds durchtrennt, PER 
wirklich streng auf die Körperregion begrenzen, in der die Pr 
Hyperhidrosis besonders störend wirkt, und man kann uner- N 

wünschte Nebenwirkungen, wie etwa einen Horner, meist ver- körm 
meiden. Es liegt aber keine doppelschenkelige = > 
Denervierung vor. Zwar ist es richtig, daß die Schweißfasern Wort de 
nicht adrenergisch, sondern cholinergisch sind. Sie verlaufen en 
aber mit solcher Regelmäßigkeit nur im Sympathikus, daß er .- 
bekanntlich der Schweißversuch den verläßlichsten Test dafür ee. 
darstellt, ob und wie weit eine Sympathektomie vollständig Santana 
gelungen ist. Die sympathischen Nerven, in denen die cholin- n & 
ergischen Fasern für die Schweißsekretion verlaufen, dürfen Fe Sinn 
daher nicht als gemischte Nerven bezeichnet werden, die sich ah 
aus vagalen und sympathischen Wurzeln zusammensetzen wie 
etwa die über die Aorta zum Herzen ziehenden oder die zum $ Die F 
Lungenstiel verlaufenden Nervengeflechte. Der von Kux auf festzuleg 
S. 639 (Spalte 1, Zeile 21—24) gewählte Vergleich ist daher fälem de 
unzutreffend. tichtshof 

Ich habe lange und ernstlich darüber nachgedacht, ob ich üigers sc 
den ungewöhnlichen Weg beschreiten soll, eine Arbeit, die hältnisse 
aus der von mir geleiteten Klinik stammt, wenn sie auch nicht Summe 
von mir zur Publikation freigegeben wurde, in wesentlichen erforder! 
Punkten öffentlich richtigzustellen. Ich habe mich dazu ent- durch G 
schlossen, weil ich die Chirurgie des vegetativen Nerven- gleichen 
systems aus Überzeugung bejahe, gleichzeitig aber mich des Bei se 
Eindrucks nicht erwehren kann, daß die Diskussion über das Ä des Arzt 
Für und Wider nicht immer mit dem nötigen Ernst geführt f Umstänc 
wird. Wer Operationen am Sympathikus oder Parasympathikus fi wirkung 
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nicht überhaupt grundsätzlich ablehnt, der muß auch die man- 
nigfaltigen neuen Möglichkeiten bejahen, die der endosko- 
pische Zugangsweg eröffnet. Nach einer Erfahrung an nahezu 
5000 Eingriffen muß man aber imstande sein, tragfähigere 
Grundlagen für die Methode zu liefern, als dies Kux in seiner 
Veröffentlichung tut; dazu enthält diese zu viele Widersprüche. 
Ein beträchtlicher Teil der Eingriffe wurde nicht an Patienten 
der Klinik vorgenommen; ich habe daher nur einen beschränk- 
ten Einblick in die Unterlagen, die der Operations- und Erfolgs- 
statistik von Kux zugrunde liegen. Eines ist aber sicher: Wenn 
an 3308 Patienten 4663 Eingriffe durchgeführt wurden, dann 
kann nicht einmal in der Hälfte der Fälle die Denervierung 
doppelseitig erfolgt sein*). Nun ist aber weder das Ulcus 
duodeni noch das Bronchialasthma, noch die Hyperhidrosis 
eine einseitige Krankheit. Selbst wenn man die Hypothese ver- 
treten würde, daß Pylorus und Duodenum nur von rechts her 
innerviertt werden, bleibt das Ulcus duodeni doch eine 
Erkrankung der funktionellen Einheit Magen—Duodenum. Die 
beim Duodenalgeschwür fast nie fehlende Hyperazidität des 
Magensaftes beweist dies zur Genüge. Gewiß ist Kux zuzu- 
stimmen, wenn er bedauert, daß der größere Teil der Patien- 


*) 3308 verhält sich zu 4663 wie 1:1,4. Da die doppelseitige Denervierung nie in 
einem Akt vorgenommen wird — ganz vereinzelte Fälle von Durchblutungsstörungen 
der oberen Extremitäten, bei denen die Durchtrennung des Grenzstranges auf der 
zweiten Seite sofort nach Absaugen des Pneumothorax auf der erstoperierten Seite 
vorgenommen wurde, ändern an der Statistik nichts—, können höchstens 40% doppel- 
seitig operiert worden sein. Auch dieser Prozentsatz würde nur dann erreicht, wenn 
ausnahmslos jeder Nacheingriff der Denervierung der zweiten Seite gewidmet worden 
wäre, was natürlich nicht zutrifft. 


FRAGEKASTEN 


Frage 74: Welche Maßstäbe gibt es für die Bemessung des Schmer- 
zensgeldes nach Verletzungen? 


Antwort: Das Problem des Schmerzensgeldes hat eine medi- 
zinische und eine juristische Seite. Nach der Definition des 
Bundesgerichtshofes sollen durch das Schmerzensgeld nicht 
nur körperliche, sondern auch seelische Schmerzen, wie Sorge 
und Bedrückung, verminderter Lebensgenuß u. ä., mit einem 
Wort der ganze ideelle oder immaterielle Schaden, ausge- 
glichen werden. Hierunter fallen auch Verunstaltungen, bei- 
spielsweise Haar- und Zahnverlust, Defekte der Ohrmuschel 
oder Nase, weiter Schädigungen des Gehör-, Geruchs- und 
Geschmacksvermögens, Hinken, Verlust der Potenz beim 
Mann, der Geschlechtsehre bei der Frau u. a. Es ist aber nicht 
der Sinn des Schmerzensgeldes, krankheitsbedingte vermö- 
gensrechtliche Nachteile auszugleichen. 


Die Höhe des Schmerzensgeldes vorzuschlagen oder gar 
festzulegen, ist ausschließlich Angelegenheit des Juristen, vor 
alem deshalb, weil nach einer Entscheidung des Bundesge- 
fichtshofs dabei auch das Ausmaß des Verschuldens des Schä- 
digers sowie dessen und des Geschädigten wirtschaftliche Ver- 
hältnisse mit zu berücksichtigen sind. Als Maßstab für die 
Summe des Schmerzensgeldes soll der Geldbetrag dienen, der 
erforderlich ist, um den erlittenen immateriellen Schaden 


durch Gewährung von Daseinsfreude in anderer Form auszu- 
gleichen. 


Bei seiner Entscheidung ist der Richter auf die Mitwirkung 
des Arztes angewiesen, dessen Aufgabe es ist, die wesentlichen 
Umstände des Schadens und seiner Folgen und deren Rück- 
wirkung auf den Verletzten aufzuklären. Dazu muß er dessen 
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ten zur Nachuntersuchung nicht erreichbar sei. Das bringt die 
Zusammensetzung seines Beobachtungsgutes mit sich. Ich 
verkenne diese Schwierigkeiten nicht. Man muß aber bei dem 
großen Erfahrungsgut doch trachten, auch eine verwertbare 
Zahl von Spätergebnissen zu erfassen. Vor allem aber wäre 
schon viel erreicht, wenn eine ins einzelne gehende Statistik 
darüber Aufschluß geben würde, was für verschiedene Me- 
thoden angewandt wurden, wie oft und bei welchen Erkran- 
kungen das Prinzip der „totalen‘ Entnervung verwirklicht und 
auf Grund welcher Erwägungen oder technischen Schwierig- 
keiten bei den übrigen Fällen davon abgegangen wurde. Je 
klarer die Grenzen der Leistungsfähigkeit herausgearbeitet 
werden, je mehr nicht nur auf die Vorteile des Verfahrens, 
sondern auch auf die unbeabsichtigten Nebenwirkungen und 
Komplikationen eingegangen wird, je mehr auf Superlative 
wie „Miniatureingriff oder „sehr befriedigend" verzichtet 
wird, desto rascher und sicherer wird sich jene Atmosphäre 
des Vertrauens herstellen lassen, die allein eine geeignete 
Basis für eine konstruktive Diskussion bilden kann. 


Anmerkung: Ich habe gleichzeitig je ein Exemplar meines 
Manuskriptes an die Schriftleitung und an Dozent Kux geschickt. 
Diesem soll das Recht, seine Auffassung in einem Schlußwort noch- 
mals sachlich zu begründen und zu verteidigen, nicht geschmälert 
werden, auch wenn sie mit der des Klinikvorstandes nicht überein- 
stimmt. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. P. Huber, Chirurg. Univ.-Klinik, Innsbruck. 


DK 616.839 - 089 


Persönlichkeit vor Erleiden des Unfalls festzustellen trachten, 
seine ganze Lebensgestaltung, seine beruflichen und privaten 
Möglichkeiten der Lebensfreude und des Lebensgenusses, 
seine Liebhabereien usw. Er muß sein Alter und seine subjek- 
tive Einstellung zur Körperschädigung mit in Rechnung stel- 
len und vor allem zu klären versuchen, welche Möglichkeiten 
dem Geschädigten noch verblieben sind und welche psycho- 
logischen Auswirkungen z. B. entgangene Lebensfreude, Sen- 
kung des Lebensgefühls, erzwungene Veränderungen der Um- 
weltbeziehungen, wie Arbeitslosigkeit, Berufswechsel, Ein- 
schränkung der Berufswahl bei Jugendlichen, auf ihn ausgeübt 
haben. Der Arzt hat sich weiter dazu zu äußern, ob diese 
Rückwirkungen vorübergehend oder lebenslänglicher Art sind. 

Um dem Richter seine Entscheidung zu erleichtern, hat 
A. W. Fischer ein inzwischen von A. Förster verbessertes 
Schema ausgearbeitet, das 6 Gruppen von typischen Unfall- 
schäden aufweist, die nach der Schwere der Erkrankung und 
der Dauer des Klinikaufenthaltes abgestuft sind. Sie reichen 
von „ganz leichten Fällen“, wie Hautabschürfungen, Prellun- 
gen, kleinen Wunden, die innerhalb von 1—2 Wochen ohne 
Folgen abheilen, bis zu „ungewöhnlich schweren Fällen“, wo- 
runter z. B. Doppelamputationen, Querschnittslähmung, völ- 
lige Erblindung oder Ertaubung, Phantomschmerzen u. a. ge- 
rechnet werden. Die Klassifizierung soll es ermöglichen, die 
einzelnen Fälle nach medizinischen Gesichtspunkten einzu- 
teilen und für annähernd gleichgelagerte Fälle eine gleich- 
artige Ausgangsbasis für das richterliche Urteil zu finden. Be- 
reits ergangene Entscheidungen können dabei zum Vergleich 
mit herangezogen werden. Um nur ein Beispiel anzuführen: 
Der Bundesgerichtshof hat einem Verunglückten, der Kopf- 
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verletzungen mit schweren Dauerfolgen — Verlust des Ge- 
ruchs, Beeinträchtigung des Geschmacks, Nachlassen der gei- 
stigen Leistungsfähigkeit, ständige Kopfschmerzen — davon- 
getragen hat, seine berufliche Tätigkeit aber fortsetzen konnte, 
ein Schmerzensgeld von DM 15 000,— zuerkannt, ausgehend 
von dem Gedanken, daß der Verletzte zur Zeit des Unfalls im 
47. Lebensjahr stand, mit einer weiteren Lebensdauer von etwa 
20 Jahren zu rechnen war und für diesen ganzen Zeitraum ein 
angemessener Ausgleich für die Beeinträchtigung des Wohl- 
befindens zu schaffen sei. 


Um die Entschädigung für die erlittenen Schmerzen als 
solche zu berechnen, hat M. Herrmann einen neuen, brauch- 
bar erscheinenden Vorschlag gemacht: Er stellt fest, wieviel 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Keine Kurzarbeitszeit für Ärzte 

Das Bundesarbeitsgericht entschied (Aktenzeichen: AZR 443/57), 
daß die Bestimmungen der Arbeitszeitverordnung über die höchst 
zulässige Arbeitszeit nicht für Ärzte in Krankenhäusern gelten. Die 
von einem Arzt auf Grund seines Berufsethos zu erwartende stete 
Einsatzbereitschaft könne nicht durch Vorschriften behindert wer- 
den, heißt es in dem Urteil. Daher könne auch in einem ärztlichen 
Dienstvertrag vereinbart werden, daß der zu Dienstleistungen in 
einem Krankenhaus verpflichtete Arzt über die regelmäßige Arbeits- 
zeit hinaus tätig sein muß. Dr. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— In der Pfingstwoche trafen sich in Washington 95 Polio- 
myelitis-Experten aus 20 Ländern zu einer Aussprache über die von 
A.Sabin, N. Korpowski undH.Cox hergestellte, oral einzu- 
nehmende, mit Fruchtgeschmack versehene, abgeschwächte Polio- 
Lebendvakzine. Der Impfstoff wurde allein in der Sowjetunion 
an 55000000 Personen verabreicht und außerdem in der Tschecho- 
slowakei, in Ungarn, Bulgarien, Polen und Lateinamerika, neuerdings 
auch in der DDR und in Westberlin millionenfach angewandt. Schäd- 
liche Wirkungen wurden bisher nicht bekannt. Da aber das Mittel, 
parenteral gegeben, bei Affen immerhin Lähmungen hervor- 
rufen kann und im Laufe von Passagen u. U. Virulenzänderungen 
erfahren könnte, ist Vorsicht und sorgfältige Überwachung geboten. 

— Inder Schweiz hat auf Grund der gesetzlichen Bestimmun- 
gen nach Krankheit oder Unfall nur derjenige Anspruch auf eine 
Invalidenrente, bei dem es sich als unmöglich erwiesen hat, 
ihm durch Wiedereingliederungsmaßnahmen zu hel- 
fen, seinen Lebensunterhalt selbst zu verdienen. Wenn auch die 
Schweiz vom Kriege verschont blieb, so haben doch die Zunahme 
der Straßenverkehrs- und Betriebsunfälle sowie die Altersverschie- 
bung in der Bevölkerung dazu angeregt, die Wiedereingliederung 
sowohl junger invalider wie gealterter Personen in besonderen Wie- 
dereingliederungsstätten, die über entsprechende Einrichtungen 
und ein besonders für diese Aufgaben ausgebildetes Personal ver- 
fügen, vordringlich zu fördern. Dabei hängt die Lösung der Probleme 
der Invaliden nicht allein von medizinischen und wirtschaftlichen 
Belangen ab, sondern es kommt wesentlich darauf an, Behinderte als 
normale Glieder der Gesellschaft anzusehen und zu behandeln. DMI 
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Nächte der Verletzte infolge seiner Schmerzen nicht durch- 
schlafen konnte und Sedativa benötigte, und bringt für jede 
Nacht eine Summe in Anrechnung, die den Gebühren der 
Tage- bzw. Reisegelder bei Behörden entspricht. Sie beträgt 
zur Zeit für 24 Stunden DM 25,— bis 30,—. Die Juristen sollen 
diesen Gedanken gern aufgenommen und sich darnach ge. 
richtet haben. 


Ob.-Arzt Dr. med. M. A. Schmid, Städt. Krankenhaus 
Schwabing, Chirurg. Abt., München 23, Kölner Platz { 
Schrifttum: Drackl&e: Mschr. Unfallheilk., 60 (1959), S. 54. — Ebermaier, C. 
Mschr. Unfallheilk., 60 (1957), S. 55. — Fischer, A. W.: Med, Welt, 6 (1932), S. 193 
u. Mschr. Unfallheilk., 60 (1959), S. 51. — Förster, A. u. Goldbach, H.-J.: Ärztl. Mitt, 
39 (1954), S. 690. — Herrmann, M.: angef. n. Grasser, H.: Mschr, Unfallheilk., # 


(1959), S. 455. — Umfrage bei verschiedenen Medizinern und Juristen in der Med. Klin, 
(1956), Nr. 21. 


— Carcinolipin: eine endogene Substanz mit 
karzinogenen Eigenschaften? Aus Eigelb und aus tieri- 
schem Gewebe wurde in kristallisiertem Zustand eine Substanz iso- 
liert, die krebsauslösend wirkt. Die Konstitution ist noch nicht auf- 
geklärt; sie hat Lipoid-Charakter und enthält eine phosphorylierte 
Pentose. Sie stimuliert das Wachstum junger Ratten und Hühnchen 
und kann anscheinend unter gewissen Bedingungen malignes Wachs- 
tum anregen, wie Tierexperimente ergeben haben. 

Geburtstag: 85.: Prof. Dr. med. Rudolf Stich, em. o. Prof. für 
Chirurgie in Göttingen, am 19. Juli 1960. 

— Prof. Dr. F. Koelsch, Erlangen, konnte am 23. Juni 1960 die 
60. Wiederkehr seiner Approbation und Promotion feiern. Der Nestor 
der Deutschen Arbeitsmedizin beendet damit auch seine 40j. Vor- 
lesungstätigkeit, wird sich aber noch weiterhin allen Fragen der prak- 
tischen Arbeitsmedizin widmen. Seine wichtigste Aufgabe wird es 
sein, der Arbeitsmedizin auch in Westdeutschland endlich die ihr 
zukommende Stellung als selbständige medizinische Disziplin zu ver- 
schaffen, 

Hochschulnachrichten: Bonn: Dr.med. HansDieter Bergeder, 
wissenschaftlicher Assistent am Institut für Biophysik, wurde die 
venia legendi für Strahlenbiologie verliehen. — Dr. med. Odon 
Haferkamp, wissenschaftlicher Assistent am Pathologischen Insti- 
tut, erhielt die venia legendi für allgemeine und pathologische Ana- 
tomie. — Die Federation Dentaire Internationale hat Prof. Dr. Dr. 
Gustav Korkhaus, Direktor der Universitätsklinik und Poliklinik 
für Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten, das Amt des Präsidenten 
der Commission on Scientific Assembly übertragen. Prof. Korkhaus 
nahm an diesem Kongreß vom 17.—25. Juni in Dublin teil. — Dr. med. 
Dr. med. dent. Ernst Lautenbach, wissenschaftlicher Assistent 
an der Univ.-Zahn- und Poliklinik, wurde die venia legendi für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde verliehen. F 

Freiburg i. Br.: Die Universität Ferrara hat Doz. Dr. Ru- 
precht Koch, wissenschaftichem Assistenten am Radiologischen 
Institut, die Silbermedaille ‚Al Merito Scientifico” verliehen. 

Korrespondenz: Ich komme aus der Türkei und möchte gerne mit 
denjenigen Ärzten in Verbindung treten, die im 1. Weltkrieg im 
Osmanischen Reich tätig waren und noch heute am Leben sind. 
T. Schlimowitz, Hotel Platz, Köln, Domstr. 30/32, ehemals 
Dolmetscher beim Obersten Sanitätsoffizier der deutschen Militär- 
mission in der Türkei. 


Beilagen: Dr. Schwab GmbH, München. — Dr. Mann, Berlin. — Dt. Hofimann- 
La Roche AG, Grenzach. — Dr. W. Schwabe GmbH, Karlsruhe. — Verlag W. Kohl- 
hammer, Stuttgart. 
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